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Hoofdstuk I INLEIDING 
Caries, tot nu toe de belangrijkste gebitsziekte in 
Nederland, neemt af (Kalsbeek, 1982; Ruiken, 1983). Ondanks 
deze afname komen gebitsmutilaties in de vorm van caviteiten 
en ontbrekende gebitselementen nog veel voor (Battistuzzi, 
1982). Het herstellen van deze defecten met behulp van 
vullingen en prothesen vormt dan ook het voornaamste 
bestanddeel van de tandheelkundige verzorging in Nederland 
(CTS, 1982). 
Men kan zich afvragen in welke mate de restauratief 
tandheelkundige zorg erin slaagt de gebitsfuncties blijvend 
te herstellen. Twijfels aan de effectiviteit van de zorg 
rijzen, wanneer men bedenkt dat circa 35% van de volwassen 
Nederlandse bevolking edentaat is (Pot, 1974; Kalk, 1979; 
Schaub, 1981; Battistuzzi, 1982). 
Dat Nederland in deze een relatief ongunstig beeld toont, 
blijkt bijvoorbeeld uit gegevens uit Groot Brittanië waar dit 
percentage lager is (Todd, 1980; Todd, 1982). Maar ook in 
andere westerse landen is het aantal edentaten aantoonbaar 
kleiner (U.S.P.H.S., 1974; Rantanen, 1976; Hugoson, 1979). 
De Nederlandse bevolking is voor meer dan 70% voor 
tandheelkundige zorg bij het ziekenfonds verzekerd. Zonder in 
details te treden moet hier op het feit worden gewezen, dat 
slechts een beperkt aantal tandheelkundige verrichtingen door 
dit fonds wordt vergoed. Met name gegoten restauraties, zoals 
kronen, bruggen en frameprothesen, vallen buiten deze 
verzekering en moeten desgewenst door de patiënt zelf worden 
betaald. Ook de vereiste voorbereidende behandeling, zoals 
paradontale sanering, wordt niet in het fondspakket 
verstrekt. Het is niet onwaarschijnlijk, dat door deze 
beperkingen die juist duurzame restauraties uitsluiten, een 
doelmatige en doelgerichte tandheelkundige verzorging van de 
bevolking belemmerd wordt. Daarnaast staat vast dat een beter 
preventief gedrag van de patiënt van groot belang is voor een 
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betere tandheelkundige gezondheid. Tenslotte mag ook de 
zorgverlener niet buiten beschouwing blijven. Jaren van 
tandartsentekort, een relatief korte traditie van 
tandheelkundige verzorging voor de hele bevolking (eigenlijk 
pas na 1940) en een nog maar sinds kort ontluikend bewustzijn 
voor kwaliteit van zorg ook naar de hele bevolking toe, 
hebben hun duidelijke, eerder vermelde tekortkomingen 
achtergelaten. 
Overziet men deze situatie, dan kan het nauwelijks verbazing 
wekken, dat er binnen de professie sinds jaren over 
mogelijkheden gediscussieerd wordt hierin verandering te 
brengen. Door de jaren heen bleef daarbij preventie, met name 
collectieve preventie, het hoofdthema. Onderzoeken van 
restauratiematerialen sloten hierbij aan (Vrijhoef, 1980; 
Letzel, 1983). Dat niet alleen de kwaliteit van de materialen 
van belang is, maar ook het inzicht en de kunde van de 
tandarts, bleek uit een recent onderzoek van Advokaat (1982). 
Behoud van de dentitie is echter ook afhankelijk van de visie 
van de tandarts op de mogelijke ontwikkeling die een dentitie 
zal gaan doormaken. Hij moet zich steeds opnieuw de vraag 
stellen naar de zinvolheid van bepaalde ingrepen. Deze 
gedachtengang verruimde het tandheelkundig denken over het 
herstel van de dentitie met alleen in de tijd. Immers de 
tijdsdimensie zal altijd al, zij het op de achtergrond, een 
belangrijke rol hebben gespeeld bij de beslissing over 
restauratie dan wel extractie van een gebitselement. Het 
denken over de ontwikkeling van de dentitie ging nu ook in de 
richting van alternatieve strategieën voor het behoud van de 
dentitie. Dit hoefde niet noodzakelijk het behoud van de hele 
natuurlijke dentitie te zijn (Hedegard, 1982; Kalk, 1982). 
Kayser stelde in 1973 dat het ondoordacht restaureren van elk 
gebitselement verspilling van tandheelkundige zorg kan 
betekenen. Hij heeft deze gedachte later herhaald en verder 
geadstrueerd (1976, 1979, 1983). Van belang is aan het begin 
van een behandeling na te gaan wat het einddoel zal zijn. Wil 
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men behoud van een functioneel (rest)gebit of wil men dit 
niet. Hierbij dient benadrukt te worden dat deze benadering 
alleen geldt voor de volwassen patiënt met een verhoogd 
risico op cariës en parodontale aandoeningen. Wil men behoud 
van de eigen dentitie dan zal niet naar de gebitselementen 
afzonderlijk gekeken moeten worden. Men moet de gehele 
dentitie als functionele eenheid of orgaan in beschouwing 
nemen en de afzonderlijke elementen op hun strategische 
waarde voor het behoud van dit orgaan inschatten. 
Ten behoeve van dit, reeds door Ramfjord (1974) vermelde en 
door Nyman en Lindhe (1976) toegepaste concept, ging KMyser 
van een aantal veronderstellingen uit. Zoals: 
1. Veel restauratief werk wordt achter in de mond ter plaatse 
van de molaren gedaan. Deze elementen gaan echter het 
eerst verloren. 
2. Kronen en bruggen zijn duurzame restauraties, die een 
essentiële bijdrage vormen voor de verlenging van het 
gebitsbehoud. 
3. De belangrijkste gebitsfuncties kan de moderne mens 
meestal ook zonder molaren uitvoeren. Derhalve kunnen deze 
elementen in bepaalde situaties opgeofferd worden ten 
gunste van een betere verzorging van de overige elementen. 
Daarbij kunnen kronen en bruggen een belangrijke en 
financieel aanvaardbare rol spelen. 
Is de uitgangssituatie van de behandeling ongunstig door een 
grote mate van gebitsverval en een daarmee samenhangende 
grote hoeveelheid werk, dan kan een behandeling die het 
behoud van een verkorte tandboog* beoogt een rationele 
oplossing zijn. 
*Onder een verkorte tandboog wordt in dit proefschrift een 
aaneengesloten tandboog verstaan, die - afhankelijk van de 
individuele situatie - alle elementen tot en met de tweede 
premolaar respectievelijk de eerste molaar omvat. 
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De plaats van de gebitselementen, de verwachte levensduur van 
het behandelde element en de verwachte duurzaamheid van de 
restauratie zijn drie factoren, die in combinatie met de 
eisen die aan de gebitsfuncties gesteld worden, bepalend zijn 
voor de indicatie. 
Indien een behandelstrategie zoals die van de verkorte 
tandboog succesvol is, dan zou dit het behoud van vele 
natuurlijke dentities in Nederland kunnen betekenen. Dit zou 
echter belangrijke veranderingen aan de kant van het 
verstrekkingenpakket, de patient en de zorgverlener inhouden. 
Ook levert het concept alleen dan een efficiente oplossing 
voor gebitsbehoud indien de veronderstellingen juist zijn. 
Mocht immers blijken, dat het verlies van achter in de mond 
gelegen elementen niet verschilt van dat van elementen voor 
in de mond en gerestaureerde elementen even lang blijven 
functioneren als niet gerestaureerde, dan verliest deze 
benadering, voor de bevolking als geheel, veel van de 
veronderstelde doelmatigheid. 
Om een antwoord te geven op de vraag, of er verschillen in 
omvang en effect van de tandheelkundige zorg per 
gebitselement bij volwassenen aanwezig zijn en of er een 
omslagpunt in de dentitie aan te geven is, voor wat betreft 
de duurzaamheid van de restauratieve zorg, is de onderhavige 
studie gestart. 
Vragen die in deze studie aan de orde komen, betreffen: 
1. Het aantal en soort van de verrichting per element naar 
soort element 
2. Levensduur van de restauraties per element naar soort 
element en soort restauratie 
3. Levensduur van de elementen naar soort element en 
restauratieve inspanning. 
Naast de beantwoording van deze vragen zal een hypothese 
getoetst worden die als volgt is geformuleerd: 
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de hoeveelheid tandheelkundig werk verricht aan de molaren is 
groter maar minder efficient dan de hoeveelheid 
tandheelkundig werk verricht aan de premolaren. 
Daar in de Nederlandse literatuur geen longitudinale 
tandheelkundige gegevens per gebitselement beschikbaar zijn 
om de gestelde vragen te beantwoorden, is een beschrijvende 
mixed longitudinale studie bij 845 beroepsmilitairen opgezet. 
In deze studie is de tandheelkundige verzorging per 
gebitselement onderzocht van de periode 1958 tot 1978. Een 
representatieve steekproef uit de Nederlandse bevolking is 
vanwege factoren als beschikbaarheid van het materiaal, 
mankracht en financiën niet mogelijk geweest. Tandheelkundige 
informatie per gebitselement uit de algemene praktijk in 
Nederland is namelijk moeilijk beschikbaar over een lange 
periode. In de Militair Tandheelkundige Dienst daarentegen 
zijn deze gegevens wel te verkrijgen. Doordat tevens de 
informatie relatief eenvoudig toegankelijk is geweest, heeft 
de organisatie en opzet van deze studie betrekkelijk weinig 
problemen met zich meegebracht. 
Aan de hand van de tandheelkundige journaals van de 
beroepsmilitairen is de mogelijkheid ontstaan longitudinale 
tandheelkundige gegevens per gebitselement te verkrijgen. De 
uitkomsten van deze studie worden in de vorm van artikelen 
gepresenteerd. 
In het tweede hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van 
materiaal en methode. Hierbij zal aandacht besteed worden aan 
respectievelijk de onderzoeksopzet, de steekproef en de 
gegevensverzameling in deze studie. 
Tevens wordt nagegaan in hoeverre de tandheelkundige zorg bij 
de beroepsmilitairen aanwijzend is voor de Nederlandse 
bevolking. 
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Het derde hoofdstuk moet uitsluitsel geven over de vraag hoe 
de tandheelkundige zorg van de beroepsmilitairen zich 
verhoudt tot die van buitenlandse populaties. Hier worden 
alleen cross-sectionele resultaten van de militairen 
vergeleken met overeenkomstige cross-sectionele uitkomsten 
van buitenlandse studies. Vergelijkbare resultaten van 
longitudinale studies blijken namelijk niet aanwezig te zijn. 
Cross-sectionele resultaten per gebitselement van de 
beroepsmilitairen worden tevens vergeleken met die van 
buitenlandse onderzoeken. 
De vraag wat het effect is van de hoeveelheid tandheelkundige 
zorg per gebitselement op de levensduur van het element, is 
onderzocht in het vierde hoofdstuk. Hierin zullen resultaten 
van de bestede tandheelkundige verzorging aan premolaren en 
molaren gepresenteerd worden met betrekking tot de levensduur 
van deze elementen. 
Op welke gebitselementen de meeste wortelkanaalbehandelingen 
over een periode van 20 jaar zijn uitgevoerd, wordt met 
behulp van de resultaten uit het vijfde hoofdstuk beschreven. 
Tevens zal in dit hoofdstuk, naast de aantallen endodontische 
behandelingen per element, informatie worden gegeven over de 
soort wortelkanaalbehandeling en de overlevingskansen van de 
endodontisch behandelde elementen. 
De vraag welke elementen veel van een kroon voorzien zijn, 
wordt beantwoord in net zesde hoofdstuk. Eveneens is nagegaan 
of een bekroond element in het vervolg nog restauratieve 
behandeling vereist. 
Op welke wijze er een verband bestaat tussen de verdeling van 
cariçs en de verdeling van restauraties per element en per 
vlak is in het zevende hoofdstuk onderzocht. 
Literatuurgegevens over cariës per gebitselement en per vlak 
worden vergeleken met gegevens over restauraties van 
plastisch materiaal uit deze studie. 
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In het achtste hoofdstuk wordt beoogd een meetinstrument te 
demonstreren waarmee in het algemeen de duurzaamheid van 
tandheelkundig restauratief ingrijpen kan worden gemeten. 
Eisen die aan het meetinstrument gesteld worden, zijn de 
mogelijkheid om overlevingskansen van bepaalde restauraties 
op de individuele gebitselementen te kunnen bepalen en om 
specifieke gevolgen van falen te kunnen analyseren. 
De duurzaamheid van amalgaamrestauraties op premolaren en 
molaren wordt vervolgens in het negende hoofdstuk onderzocht. 
Hier wordt nagegaan of er verschillen in duurzaamheid tussen 
de amalgaamrestauraties van premolaren en molaren aanwezig 
zijn. Overlevingscurven met behulp van toepassingen van het 
Cox model (zie appendix) zullen hierbij worden gepresenteerd. 
Tenslotte volgt in de nabeschouwing een discussie over de 
resultaten van de onderhavige studie. Hierbij zal aandacht 
worden besteed aan de mogelijke relevantie van deze 
resultaten voor de tandheelkundige praktijk met betrekking 
tot behandelstrategieën bij patiënten die tot risicogroepen 
behoren. 
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hoofdstuk II MATERIAAL EN METHODE* 
1. ONDERZOEKSOPZET 
Het onderzoek is gebaseerd op een longitudinale beschrijving 
van de tandheelkundige verzorging van beroepsmilitairen in de 
jaren 1958 tot 1978. Daartoe stelde de auteur aan de hand van 
de tandheelkundige informatie uit de patiëntenmappen een 
databestand samen waarin alle in de onderzoekperiode 
uitgevoerde verrichtingen per patiënt en per gebitselement en 
per vlak zijn opgenomen. 
1.1. VERGELIJKING VAN VERRICHTINGEN 
Om ter bepaling van de werkomvang de verrichtingen onderling 
te kunnen vergelijken werd, al naar gelang het type 
verrichting, een bepaald aantal punten aan die verrichting 
toegekend. 
De puntenlijst die de Militair Tandheelkundige Dienst (MTD) 
hanteert en die van tijd tot tijd wordt bijgesteld, bevat een 
opsomming van alle, tandheelkundige verrichtingen, die 
gehonoreerd worden. In tabel I wordt een overzicht gegeven 
van tandheelkundige verrichtingen in de MTD met hun 
puntenwaardering (binnen de MTD vormen deze lijsten sinds 
1965 de basis voor de berekingenen van de maandelijkse 
salarissen voor de Centrum-Contract-Tandartsen-Nieuwe-Stijl). 
*Gedeeltelijk gepubliceerd (Meeuwissen, 1982) 
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Tabel I. Puntenwaardering in de Militair Tandheelkundige 
Dienst tijdens de onderzoekperiode 1958 - 1977. 
Puntenwaardering per 
Soort verrichting 01-11-1965 01-07-1967 01-04-1972 
Extractie 3 3 5 
Vullingen van plas-
tische vulmaterialen: 
eenvlaks 10 10 7 
tweevlaks 10 10 13 
drievlaks 20 20 21 
Wortelkanaalbehandeling 10 10 10 
Partiële prothese 52 52 52 
Volledige prothese: 
boven of onder 57 57 57 
STEEKPROEF 
Als onderzoekpopulatie is de groep actieve Nederlandse 
beroepsmilitairen gekozen. Om pragmatische redenen is de 
onderzoekpopulatie, waaruit een steekproef wordt genomen, 
verder afgebakend. 
In eerste instantie is in verband met de beschikbaarheid van 
de gegevens alleen gebruik gemaakt van de patiënteninformatie 
van de Land- en Luchtmacht. Voorts bleven alle 
beroepsmilitairen buiten beschouwing wier diensttijd niet de 
gehele onderzoekperiode van 20 jaar omvatte en over wie om 
die reden onvoldoende informatie beschikbaar was. 
Hoewel er naar gestreefd wordt, alle beroepsmilitairen een 
gelijke verzorging te verschaffen, wordt ten aanzien van de 
kosteloze verstrekkingen onderscheid gemaakt naar de functie 
in dienst die iemand vervult. Bepaalde groepen personen 
krijgen in verband met de specifieke eisen van hun 
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specialisatie, zoals hoge belasting van de piloot (vlieger), 
hygiëne van de kok en mogelijkheid tot het bespelen van bijv. 
blaasinstrumenten bij de muzikanten, gratis additionele 
verstrekkingen zoals kroon- en brugwerk en gegoten partiële 
uitneembare voorzieningen. 
De grootste van de drie genoemde groepen is die van de 
vliegers. Besloten is alleen deze categorie (als aparte 
groep) mee op te nemen in de steekproef. Tenslotte werd in 
verband met het feit, dat piloten tot en met hun 50e jaar 
mogen vliegen, de bovengrens van de leeftijd in de gehele 
onderzoekpopulatie op 50 jaar gesteld. 
Uit deze onderzoekpopulatie werd nu een voor vlieger versus 
niet-vlieger gestratificeerde aselecte steekproef ter grootte 
van 100 beroepsmilitairen samengesteld uit de 
geboorte j aargangen 1929 tot en met 1938. Daarbij werd er 
tevens naar gestreefd per jaargang even grote groepen samen 
te stellen. De stratificatie in vliegers en niet-vliegers was 
nodig in verband met het verschil tussen het 
verstrekkingenpakket van de eerstgenoemden (overeenkomend met 
dat van particulier verzekerden) en dat van de overigen 
(ongeveer gelijk aan het ziekenfondspakket). Het beschikbare 
aantal vliegers liet toe per jaargang een verhouding van 9 : 
1 van niet-vliegers tot vliegers aan te houden. 
Van de oorspronkelijke 1000 op de aangeven wijze aselect 
getrokken militairen viel 13% uit, omdat ze nooit gebruik 
hadden gemaakt van de MTD. Verder heeft 2,5% het leger 
voortijdig verlaten, dat wil zeggen vôgr afloop van de 
twintig jaar. 
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Tabel II. Procentuele verdeling van de beroepsmilitairen 
(niet-vlieger en vlieger) naar geboortejaar. 
Geboortejaar niet- vlieger totaal 
vlieger 
(N=745) (N=100) (N=845) 
% % % 
1929 
1930 
1931 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
1937 
1938 
11,7 
10,7 
11,3 
9,9 
8,3 
9,8 
9,3 
9,9 
9,7 
9,4 
12,0 
12,0 
7,0 
15,0 
10,0 
12,0 
10,0 
10,0 
6,0 
6,0 
11,7 
10,9 
10,8 
10,5 
8,5 
10,1 
9,5 
9,9 
9,2 
9,0 
Totaal 100,0 100,0 100,0 
Tabel II geeft een overzicht van de uiteindelijke 
samenstelling van de steekproef naar geboortejaar. 
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Aantal beroepsmilitairen 
per leeftijdsjaar 
600-
200 
40 45 48 
Leeftijd In jaren 
Afb, 1. Verdeling van de leeftijden van de beroepsmilitairen 
uit de steekproef in de onderzoekperiode 1958 - 1977. 
Afbeelding I laat de verdeling van leeftijden zien, die de 
militairen hebben doorlopen in de hele onderzoekperiode van 
1958 tot en met 1977. Stelregel voor de leeftijd was: jaartal 
onderzoek minus jaartal geboortejaar. De leeftijden 20 - 28 
jaar en 40 - 48 jaar zijn relatief ondervertegenwoordigd. Dit 
is het gevolg van de "cross-sectionele" benadering, waardoor 
20-jarigen slechts in 1 jaar voorkomen, namelijk in 1958. In 
1959 behoort deze groep tot de 21-jarigen waardoor er in het 
hele onderzoek, cross-sectioneel gezien meer 21- en 20-
jarigen voorkomen enz. Het overeenkomstige geldt voor 48-
jarigen, die slechts in 1977 te vinden zijn. 
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3 . GEGEVENSVERZAMELING EN ANALYSE 
Vijftien student-assistenten, 4e en 5e jaarsstudenten 
tandheelkunde, brachten de tandheelkundige informatie uit de 
patiëntenmappen over op circa 17.000 Optical-Mark-Reader-
(OMR)-formulieren. Daarbij werd de informatie met behulp van 
een codeboek in getalcodes omgezet. De controle op correcte 
data-overdracht van het journaal op de OMR-formulieren werd 
zowel door de tandarts-onderzoeker als met behulp van 
controle-computerprogramma•s uitgevoerd. 
De op deze wijze verkregen tandheelkundige informatie bestaat 
uitsluitend uit gegevens over declareerbare verrichtingen. 
Bij de verzameling van de gegevens werd per jaar, al naar 
gelang de omvang van de verrichtingen, minimaal çfn OMR-
formulier per patiënt ingevuld. Op grond van de gekozen 
meetperiode van 20 jaar zijn er derhalve tenminste 20 formu-
lieren nodig. 
4. DISCUSSIE 
Een representatieve steekproef uit de Nederlandse bevolking 
zou ideaal zijn geweest om de voor een oordeel over de 
effectiviteit van de tandheelkunde bij volwassenen 
noodzakelijke gegevens te verzamelen. Vanwege factoren als 
toegankelijkheid van het materiaal, financiën en mankracht 
bleek het trekken van zo een steekproef niet mogelijk te 
zijn. 
De Militair Tandheelkundige Dienst slaat gegevens over alle 
tandheelkundige behandelingen van militairen op, voorzover 
deze behandelingen door eigen tandartsen zijn uitgevoerd. Op 
grond daarvan kunnen voor bijvoorbeeld beroepsmilitairen 
registraties van behandelingen gedurende tientallen jaren tot 
stand komen. Daarmee voldoen deze registraties aan de eis die 
aan de duur van de observatieperiode wordt gesteld in het 
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kader van de onderhavige onderzoekdoelstelling. 
De vraag die nu rijst is of de voor beroepsmilitairen 
verkregen gegevens van algemene betekenis zijn of dat ze 
slechts uitspraken toestaan, die alleen voor de onderzochte 
groep gelden. Om een antwoord op deze vraag te verkrijgen 
hebben wij in de binnen- en buitenlandse literatuur gezocht 
naar vergelijkbare onderzoekingen. De enige studie die ten 
aanzien van opzet en informatie per element verkrijgbaar is, 
blijkt bijna 80 jaar geleden uitgevoerd te zijn (Zimmerman, 
1905). Noch de longitudinale opzet, noch de verzameling van 
informatie per element blijken sindsdien in het onderzoek 
binnen de restauratief-prothetische tandheelkunde aandacht 
gekregen te hebben. Hierdoor is het moeilijk na te gaan in 
welke mate de resultaten van het onderhavige onderzoek die 
van ander werk bevestigen, aanvullen of weerleggen. 
Doordat er in Nederland geen representatieve gegevens 
beschikbaar zijn over de gebitssituatie van natuurlijke 
dentities van volwassenen, kunnen de gegevens van dit 
onderzoek niet op hun representatieve waarde getoetst worden. 
Inhaerent aan het karakter van onze longitudinale studie is 
dat de gemiddelde leeftijd van de onderzoekpopulatie in de 
onderzoekpenode sterk toeneemt. Daarentegen neemt uiteraard 
de gemiddelde leeftijd van de bevolking in de periode 
1958-1977 niet dan wel m geringe mate toe. 
Het feit, dat uitsluitend mannen in onze steekproef 
vertegenwoordigd zijn, kan ook van invloed zijn op de 
resultaten. De literatuur (Gray, 1970; Hoefig, 1974; Fischer, 
1975; Hugoson, 1979. Jetzer, 1980) is niet eenduidig over de 
invloed van het geslacht van de patiënten op de 
tandheelkundige verzorging. Daarnaast zijn de proefpersonen 
gekenmerkt doordat zij: 
- een actief werkzame groep vormen 
- gezond zijn (te weten militaire keuring doorstaan hebben) 
- wellicht een ander sociaal-economische verdeling vertonen 
dan de Nederlandse bevolking als geheel. 
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Van vooral de laatste factor is bekend dat deze van invloed 
is op de tandheelkundige gezondheid (Rantanen, 1976; Swallow, 
1978). Hierdoor wordt het moeilijk de mate van vertekening te 
schatten. De factor tijd zal eveneens een rol bij de 
interpretatie van de resultaten spelen. Zo is in de periode 
1958 - 1977 de tandarts-patientratio bi] de beroepsmilitairen 
constant geweest (1:1000), terwijl de ratio bij de bevolking 
in dezelfde tijd geringer was (1 : 4700) maar voortdurend is 
toegenomen. Met betrekking tot de betrouwbaarheid van de 
verkregen gegevens kan het volgende worden opgemerkt. Zoals 
vermeld is het materiaal afkomstig uit de patientenmappen van 
de beroepsmilitairen uit de steekproef. In principe is het 
mogelijk dat deze mappen ook onjuiste informatie bevatten. 
Immers tandarts en assistent(e) kunnen onjuiste gegevens op 
de tandheelkundige journaals overgebracht hebben. Deze 
gegevens vormden de basis voor de betalingen aan de tandarts. 
Deze wordt per verrichting betaald. Gezien het bestaande 
controlesysteem is het ook in zijn eigen belang dat zo veel 
mogelijk juiste informatie wordt doorgegeven. Nadat de 
gegevens waren overgedragen op datadragers, geschikt voor 
verwerking met de computer, werden diverse controles van het 
materiaal uitgevoerd. Daarbij werden enkele inkonsistenties 
ten gevolge van het verwisselen van gebitselementen 
opgespoord. Vergelijking met de oorspronkelijke behandelkaart 
en overleg met de MTD leidden tot de nodige correcties. 
Er werd in het onderzoek bij de beroepsmilitairen onderscheid 
gemaakt tussen vliegers en niet-vliegers. Dit werd gedaan in 
verband met verschillen in behandeling tussen beide groepen. 
Zoals in paragraaf 2 is vermeld, hebben de niet-vliegers een 
verstrekkingenpakket, dat overeenkomt met dat van het 
ziekenfonds. De vliegers kunnen als particulier verzekerd 
beschouwd worden, omdat zij kroon- en brugwerk en gegoten 
partiele voorzieningen verstrekt krijgen. 
Terzijde kan hier worden opgemerkt dat ondanks het feit, dat 
het verstrekkingenpakket voor de vliegers uitgebreider is dan 
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dat van de niet-vliegers, met het doel ze tandheelkundig 
volledig gezond te maken, bleek dat dentale afwijkingen zoals 
cariës en apicale zwartingen ook bij vliegers optreden 
(Plasschaert, 1974). 
Voorzover totaalresultaten per gebitselement worden gegeven, 
wordt echter voor vliegers en niet-vliegers tesamen 
gerapporteerd. 
Indien men het percentage totale prothesen als maat zou nemen 
om een indruk over de tandheelkundige gezondheid van een 
groep te krijgen, zijn de volgende gegevens interessant. 
Het aantal aanwezige totale prothesen (onder en/of boven) bij 
beroepsmilitairen bedroeg volgens Teunissen in 1972 22%. Wij 
vonden in 1977 bij onze onderzoekpopulatie, die toen de 
leeftijdsgroep van 39 - 48 jaar vertegenwoordigde, een 
percentage van 22,4. Dit percentage is vergeleken met dat van 
de Nederlandse bevolking van 38-48 jaar, te weten ca. 45% 
(Pot, 1974; Plasschaert, 1976; Swallow, 1978), duidelijk 
lager. Mogelijk spelen bij deze verschillen de eerder 
genoemde factoren een rol. Zo vonden Pot (1974) en Swallow 
(1978) in deze leeftijdsklasse meer volledige prothesen bij 
vrouwen dan bij mannen. 
Tenslotte moet de bereikbaarheid van de tandheelkundige zorg 
worden vermeld. Deze zal voor de beroepsmilitair doorgaans 
beter zijn geweest dan voor de overige bevolking. Ook dit zou 
een gunstig effect op de tandheelkundige gezondheid gehad 
kunnen hebben. 
Een aanzienlijk deel van de tandartsen van de MTD is 
dienstplichtig. Dat betekent dat de tandartsen van de MTD 
gemiddeld jonger zullen zijn dan de tandartsen-populatie 
buiten dienst. In hoeverre dit van invloed is op de verleende 
tandheelkundige zorg is onduidelijk. Van belang voor de 
representativiteit van onze gegevens kan zijn dat de 
tandartsen in dienst vaak ook buiten dienst praktijk 
uitoefenen. 
De samenstelling van de steekproef en de wijze van 
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tandheelkundige verzorging hebben tot een relatief gunstig 
beeld van de tandheelkundige gezondheid van de steekproef 
geleid. 
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Hoofdstuk III TWENTY YEARS OF DENTAL TREATMENT; AN 
INTERNATIONAL COMPARISON* 
R. Meeuwissen 
S. Eschen 
1. INTRODUCTION 
Considering the fact, that 60% of the dental health care 
ι ? 
consists of restoring teeth ' , the question regarding the 
effectiveness of dental health care arises. Do restorations 
play an important role in the survival of teeth? 
Is there a relationship between the individual teeth, such as 
incisors, premolars, molars and the effectiveness of the 
restorative treatment? 
K^yser stated, that the position of the tooth in the arch is 
important for the success of treatment and thus for the 
survival. According to him under certain conditions, the 
dentists should concentrate his treatment on a shortened 
dental arch. He stated that in these cases full mouth 
rehabilitation is undesirable. 
Within a more comprehensive project about the fate of 
individual teeth of 845 servicemen over a period of 20 years, 
the aim of this study is to compare the cross sectional 
results of this study with those of other surveys. 
2. MATERIALS AND METHODS 
This is a mixed-longitudinal epidemiological study concerning 
the dental care of 845 Dutch servicemen of the Army and Air 
Force during the years from 1958 to 1977. 
Data have been gathered from the dental records. These 
records contain information about the dental treatment done 
*Submitted to Community Dent Oral Epidemiol 
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per tooth (surface) in that period. The population consists 
of 10 agegroups and the information of each year is 
considered for a treatment period of 20 years. In effect this 
design enabled us to study a period of 29 years. 
From the population of Dutch servicemen a stratified random 
sample of aviators and non-aviators of 1000 servicemen from 
the birthyears 1929 - 1938 was taken. Each birthyear group 
contains approximately an equal number of men. Ten percent of 
the population in the sample consists of aviators. 
Some groups in the army - as aviators - obtain free special 
dental treatments such as crowns, bridges and frame 
prostheses. For this reason we have taken the aviators as a 
special group in the sample. The others were excluded. 
Thirteen percent of this sample dropped out because they 
never used military dental care and furthermore, 2.5% left 
the army before the end of the 20 year period. 
Finally the sample consists of 100 aviators and 745 non-
aviators. 
Fifteen 4th and 5th year dental students transferred the 
dental information from the dental records to optical mark 
reader sheets. The sheets were checked by the dentist-
researcher and computerprograms. 
Figure I shows the distribution of the servicemen by age in 
the whole period (1958 to 1977). The agegroups 20 - 28 and 40 
- 48 are underrepresented because of the cross-sectional 
approach. 
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Fig. 2. Number of restorations per person to age: 1958 
- 1977. 
36. 
RESULTS 
Treatment in relation to age 
1. Restorations per person (fig 2) 
Except for the agegroups 20, 34, 46, 47 and 48 years the 
group of aviators has more restorations than the one of non-
aviators. The data show more substantial fluctuations for 
aviators than the non-aviators. 
The number of restorations as a function of the age reveals 
maxima at the ages of 22, 32, 41 and 44 years for the 
aviatorsgroup. As for the group of non-aviators the number of 
restorations declines with increasing age between 20 and 23 
year. After that the number of restorations increases with 
age. The curve shows relatively small fluctuations. 
number of extradions per person — 
05 
Fig. 3. Number of extractions per person to age: 1958 - 1977. 
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2. Extractions per person (fig. 3) 
Figure 3 shows, that the group of non-aviators has more 
extractions than the group of aviators for all ages. More 
fluctuations can be seen in the curve for non-aviators. The 
number of extractions increases with age for the group of 
non-aviators. Between the ages of 28 and 40 years there is a 
maximum each fourth year. 
The number of extractions does not increase with age for the 
group of aviators. Maxima can be seen at the ages 23, 25, 32, 
41, 45 and 48 years. 
In both groups a maximum of extractions is performed at the 
age of 48 years. 
Full dentures in 1977 
The number of full upper and lower dentures is given in table 
I. 
Table I. Number and percentages of full, upper and lower 
dentures in 1977 for non-aviators. 
No dentures 77,6 578 
Full dentures 22,4 167 In upper and lower 
jaw 12,9 96 
Upper jaw 8,6 64 
Lower jaw 0,9 7 
100,0 745 22,4 167 
Only the group of non-aviators is represented, because there 
have not been made any full dentures for aviators (in the 
service aviators are not allowed to have a full denture). 
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12.9% have full dentures for both jaws. Full dentures in the 
upper jaw (8.6%) were more prevalent than in the lower jaw 
(0.9%). 
Dental treatments per tooth type for aviators and non-
aviators 
1. Number of restorated surfaces per person (fig. 4) 
Figure 4 shows the number of restorated surfaces per tooth 
type for the upper- and lower jaw. 
Both jaws show identical maxima at the premolar- molarregion 
and minima at the front teeth. More surfaces have been 
restored in the upper jaw. Differences between both jaws are 
largest with respect to the front teeth. The lower front 
teeth have hardly been restorated. 
Number of restorated surfaces 
per person 
Lower jaw 
Fig. 4. Number of restorated surfaces per person and tooth 
type. 
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2. Number of extractions per person (fig. 5) 
Figure 5 shows that most extractions were done in the upper 
jaw. There is a left- and right symmetric distribution for 
both jaws. The third molar is the most extracted tooth type 
in both jaws. The front teeth are least extracted. The 
posterior regions in both jaws show more extractions than the 
anterior. The lower cuspid survives longest. 
Number of extract ions 
per person 
0.20 
0.10 
Upper jaw 
R 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 L 
0 г ы ы 
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0 20 
L o w e r jaw 
Afb. 5. Number of extractions per person and tooth type. 
40. 
4. DISCUSSION 
The effect on the results caused by having only male 
servicemen in the sample is not quite clear . The 
correlation between age-year and year of investigation can 
influence the results because e.g. higher ages concern later 
periods of research. 
To get an impression of the accuracy of the results the 
standard error of the mean (S.E.M.) is generally used. In 
this study it has not been possible to find a reliable value 
of the S.E.M. 
The numbers per person (fig. 2, fig. 3) concern all teeth, 
each with a different risk for restoration or extraction (see 
fig. 4 and fig. 5). Moreover the number of teeth exposed to 
these risks is unknown for there are no status praesens data 
available. Also for the figures 4 and 5 the difficulty is 
that the number of teeth exposed to the above mentioned risks 
is unknown. At the same time it should be considered that the 
data are derived from patients with different ages and for 
this reason with possible different chances of the appearance 
of restorations or extractions. 
Apart form this it may be important that the sample consists 
of certain agegroups only and that certain ages are 
underrepresented (fig. 1). 
The historical setting (The Netherlands 1958 - 1977) will 
have an overall effect on the results. The dentist-patient 
ratio in the military service was constant (1 : 1000) during 
the research period. However this ratio changed in the Dutch 
population during this period (1 : 4740 in 1958 and 1 : 3130 
in 1977). 
There is no information about the status praesens at the 
beginning of the period. There may be differences with other 
comparable populations. Dental treatment of the sample under 
study provided outside the military dental care is 
negligible. The question remains whether the results of the 
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greatest group, the non-aviators, have a more general 
significance. The following comparisons are based on cross-
sectional results. 
ι 2 — 1 7 Contrary to other surveys , with the exception of 
Fischer's study' , the number of restorations is shown to 
increase with age (fig. 2). 
With regard to extractions (fig. 3) small differences in the 
7 1 Ί — ? 9 
literature' ,' L J are found. 
The percentage of full dentures (table I) is smaller than in 
most s t u d i e s 1 0 ' 1 3 - 1 6 ' 2 3 - 2 6 . T o d d 1 3 ' 1 6 found most 
restorations on the second molar in the upper jaw. Our 
results (fig. 4) differ with his conclusion. With regard to 
the lower jaw (fig. 4) we find agreement with Todd's results. 
We did not find any differences concerning the distribution 
of the number of restorations between anterior and posterior 
1 ì 1 fi — 9 7 
region and between upper and lower jaw ' . 
O Q 
Similar to Beck's findings about caries, there are not any 
left-right differences in the upper or lower jaw. These 
TO 
results are opposed to J a c k s o n " . With regard to extractions 
by tooth type there are no differences concerning the 
distribution of extractions between anterior and posterior 
region and between upper and lower jaw with the 
l i t e r a t u r e 6 ' 1 3 ' 1 6 ' 2 7 ' 3 0 - 3 2 . 
Finally (fig. 4 and fig. 5) the effectiveness of restorative 
treatment may be questionable as it seems that most of the 
restored teeth were extracted. 
SUMMARY 
44 
A mixed longitudinal descriptive survey has been designed 
to answer some questions regarding the effectiveness of 
dental health care. The survey concerns 845 Dutch servicemen 
during a period of observation of 20 years. 
For this period the dental records of these soldiers have 
been analysed with regard to the amount of dental treatment 
per tooth and surface. 
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Cross-sectional results of this study are compared with those 
of other studies. For restorations per person there is only 
agreement with one study. However with regard to extractions 
per person, restorations and extractions per tooth type, the 
results accord with the literature. 
Full dentures are provided less frequently in the Army. 
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Hoofdstuk IV HET EFFECT VAN DE HOEVEELHEID TANDHEELKUNDIG 
WERK OP HET BEHOUD VAN HET GEBITSELEMENT* 
R. Meeuwissen en S. Eschen 
Trefwoorden: Restauratieve tandheelkunde - Militair 
Tandheelkundige dienst. 
1. INLEIDING 
Heeft de hoeveelheid zorg besteed aan een gebitselement een 
belangrijke invloed op de levensduur van een element? In de 
literatuur vindt men verscheidene onderzoeken naar de 
levensduur van restauraties. Aan het effect van de 
restauraties op de levensduur van de behandelde 
gebitselementen wordt niet expliciet aandacht besteed. Juist 
dit effect is echter van belang. Immers het is mogelijk, dat 
bepaalde gebitselementen veel tandheelkundig werk vereisen, 
maar desalniettemin betrekkelijk snel geëxtraheerd worden. 
Inzicht in het resultaat van tandheelkundige verrichtingen 
met betrekking tot de levensduur van gebitselementen kan 
derhalve een andere behandelstrategie vereisen. 
De gegevens worden verkregen uit een mixed-longitudinale 
tandheelkundige studie bij 845 beroepsmilitairen. In een 
o 
vorig artikel zijn hiervan de cross-sectionele resultaten 
gepubliceerd. 
2. MATERIAAL EN METHODE 
De steekproef omvat 845 beroepsmilitairen uit de 
geboortejaargangen 1929 - 1938. Ieder geboortejaar telt bijna 
een evengroot aantal personen. Bij deze populatie zijn de 
gedane tandheelkundige behandelingen per gebitselement 
*Bestemd voor Ned Tijdschr ν Tandheelkd 
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geregistreerd aan de hand van de tandheelkundige journaals 
uit de jaren 1958 tot 1978. Voor een uitvoerige beschrijving 
van de onderzoekpopulatie wordt naar een eerder artikel 
verwezen. 
Ten behoeve van deze deelstudie is genoemde steekproef als 
uitgangspunt genomen. Uit deze steekproef zijn personen 
geselecteerd met vergelijkbare behandelde gebitselementen. 
Selectiecriteria voor het samenstellen van deze nieuwe 
steekproef zijn: 
1. twee gelijke elementen in één kaak. 
2. links en rechts gesitueerd, 
3. elk element binnen een periode van 10 jaar minstens één 
keer behandeld, 
4. een van de twee elementen na 10 jaar geëxtraheerd. 
Uiteindelijk kunnen op grond van deze selectiecriteria twee 
groepen gebitselementen samengesteld worden namelijk een 
groep geëxtraheerde gebitselementen en een groep niet-
geëxtraheerde gebitselementen. 
Tabel I laat zien welke en hoeveel elementen in dit onderzoek 
hebben meegedaan. 
Tabel I. Aantal gebitselementen, die in de deelstudie hebben 
meegedaan naar soort element en kaak. 
Element Bovenkaak Onderkaak 
aantal aantal 
Eerste premolaar 64 32 
Tweede premolaar 68 56 
Eerste molaar 54 46 
Tweede molaar 96 76 
Totaal 282 (141 paren) 210 (105 paren) 
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Om de verrichtingen onderling te kunnen vergelijken zijn ze 
met een bepaald aantal punten gewaardeerd. De waardering 
hangt af van het type verrichting. Om pragmatische redenen is 
voor de puntenindeling van de Militair Tandheelkundige Dienst 
gekozen. 
3. RESULTATEN 
In afbeelding 1 is het bestede puntenaantal weergegeven voor 
elementen, die na 10 jaar behandeling wel of niet 
geëxtraheerd zijn. Op de x-as staan de elementen voor de 
boven- en onderkaak weergegeven, terwijl op de γ-as het 
aantal punten is uitgezet. 
Uit afbeelding I blijkt dat er aanmerkelijke verschillen in 
aantallen punten zijn tussen de geëxtraheerde en de niet-
geëxtraheerde elementen van de tweede premolaar in de onder-
en bovenkaak en de eerste premolaar in de bovenkaak. Voor de 
overige gebitselementen zijn de verschillen minder groot. 
Uitkomsten van de symmetrietoets van Wilcoxon en de 
tekentoets uitgevoerd per gebitselement voor de beide 
onderscheiden groepen gebitselementen tonen aan dat alleen de 
verschillen tussen de tweede premolaren significant zijn. 
4 9 . 
Punt 
ΘΟΟ 
600 
400 
200 
4 5 6 7 
О -
200 -
400 -
600 -
Π geëxtraheerde elementen 
E l met geëxtraheerde elementen 
Afb. 1. Het aantal punten per gebitselement bij 10 jaar 
behandeling voor geëxtraheerde en niet geëxtraheerde 
elementen . 
4. DISCUSSIE 
In deze deelstudie is getracht het mogelijke effect te 
onderzoeken dat de hoeveelheid tandheelkundig werk per 
gebitselement heeft op het behoud van deze elementen. 
Het feit, dat het onderzoek alleen geselecteerde mannen 
betreft kan van invloed zijn op de gepresenteerde resultaten. 
De wijze waarop het geslacht van invloed is op 
tandheelkundige behandelingen, is onduidelijk . In deze 
studie is geen onderscheid gevonden in verrichtingen per 
element tussen links en rechts voor beide kaken. Ook 
literatuurgegevens ' over de hoeveelheid restauratieve 
behandelingen laten voor gelijke gebitselementen links en 
rechts voor beide kaken geen duidelijke verschillen zien. Het 
is zeer wel mogelijk dat voorafgaande aan de 
- 3 
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waarnemingsperiode restauratief werk aan de betrokken 
elementen is verricht. Vooral bij de Ie molaar is dit 
aannemelijk. Men dient de resultaten derhalve met deze 
beperking te interpreteren. 
Uit de resultaten van deze studie kan geconcludeerd worden, 
dat de levensduur van het element niet afhankelijk is van het 
aantal gedane verrichtingen. Naast de mate van behandeling 
zullen ook andere variabelen op de levensduur van invloed 
zijn. Hierbij kan o.a. gedacht worden aan factoren zoals 
kwaliteit van de behandeling, toestand van het parodontium, 
de mondhygiëne en de motivatie van de patiënt. 
De hoeveelheid tandheelkundig werk staat in een ongunstige 
verhouding tot het behoud van de tweede premolaren. Niet alle 
verrichtingen op deze elementen in de boven- en onderkaak 
hebben altijd een positieve invloed op hun behoud. Misschien 
speelt hierbij een rol dat in veel gevallen de uiteindelijk 
geëxtraheerde elementen voorheen steeds uitsluitend met 
plastisch vulmateriaal gerestaureerd zijn en waarschijnlijk 
niet met duurzamere gegoten voorzieningen. De kans op extractie 
wordt immers groter als verzwakking van het element optreedt 
ten gevolge van herhaaldelijk restaureren met plastisch 
materiaal. Het verdient echter aanbeveling het gevonden 
verschil bij de tweede premolaren nader te onderzoeken. 
Afgezien van de tweede premolaren kan gesteld worden, dat de 
niet geëxtraheerde gebitselementen vergeleken met de 
geëxtraheerde elementen niet intensiever behandeld zijn. Kan 
nu met behulp van dit gegeven een andere behandelstrategie 
overwogen worden? Käyser ' stelde, dat bij dentities, die 
in een algehele slechte toestand verkeren een vereenvoudiging 
van het restauratieve behandelplan vereist is om totaal 
gebitsverval te voorkomen. Uitgebreid restauratief behandelen 
van alle gebitselementen zal vaak te arbeidsintensief en te 
kostbaar zijn. Door een keuze te maken uit de te behandelen 
gebitselementen, bijvoorbeeld alleen de elementen in een 
verkorte tandboog, wordt behoud van het eigen restgebit 
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waarschijnlijk langer gewaarborgd. Hiervoor dienen dan wel 
duurzame restauraties te worden toegepast. 
SAMENVATTING 
In een onderdeel van een mixed-longitudinale studie bij 845 
beroepsmilitairen is het effect van de tandheelkundige zorg 
per gebitselement onderzocht over een periode van tien jaar. 
Resultaten laten een significant verschil in bestede 
tandheelkundige zorg zien tussen de geëxtraheerde en niet-
geëxtraheerde tweede premolaren uit dezelfde kaak: de 
geëxtraheerde tweede premolaren zijn meer tandheelkundig 
behandeld dan de niet geëxtraheerde tweede premolaren. De 
overige elementen tonen geen duidelijke verschillen in 
behandeling tussen wel of niet geëxtraheerde elementen uit 
dezelfde kaak. 
SUMMARY 
Title: The effect of the amount of dental care on the 
survival of the teeth 
Results about the effect of dental care per tooth type are 
shown in a mixed-longitudinal study of 845 servicemen. 
A period of ten years of dental care has been surveyed. 
Results show that there is a significantly difference of 
dental care between the extracted and not extracted second 
premolars of the same jaw. Namely more dental treatment has 
been done on the extracted second premolars than on the not 
extracted second premolars. The other teeth show no 
difference of dental care between the extracted and non 
extracted teeth of the same jaw. 
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Hoofdstuk V TWENTY YEARS OF ENDODONTIC TREATMENT* 
R. Meeuwissen 
S. Eschen 
1. INTRODUCTION 
Hugoson and Koch showed in their study that 11.5% of the 
total number of remaining teeth in patients of 15 to 70 years 
of age has been treated endodontically. The first question, 
posed in this paper, is : are there any differences between 
the various teeth with regard to the number of endodontic 
treatments? 
A second question concerns the chances of survival of these 
teeth. The third question regards the relationship between 
prosthetic and endodontic treatment. These questions have 
been raised within the framework of a descriptive mixed 
longitudinal study . The purpose of this study is to 
evaluate the effect of longterm dental care per tooth type. 
In 1979 Käyser stated that a lot more time and effort is 
invested in molars compared with other teeth. Since molars 
seem the first teeth to be lost , treatment of these teeth 
might be seen as an inefficient way of maintaining as many 
natural teeth as possible. Therefore, concentration of dental 
care on the front teeth and the bicuspids, a shortened dental 
arch, may be a good alternative to full mouth rehabilitation. 
2. MATERIALS AND METHODS 
This is a mixed longitudinal epidemiological study concerning 
the dental care of 845 Dutch servicemen of the Army and Air 
Force during the years from 1958 to 1977. Data have been 
gathered from the dental records. These records contain 
*J Endod. In press. 
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information about the dental treatments done per tooth 
(surface) in that period. The population consists of 10 age 
groups and the information of each year is considered for a 
treatment period of 20 years. In effect this design enabled 
us to study a period of 29 years. From the population of 
Dutch servicemen a stratified, random sample of aviators- and 
non-aviators of originally 1000 servicemen from the 
birthyears 1929 to 1938 was taken. Because of a 15,5% dropout 
the definitive sample consisted of 845 servicemen. The 
mentioned dropout was mainly due to the fact that these 
soldiers were treated outside the Military Dental Service and 
no records were available. Some servicemen (2,5%) did not 
stay during the whole period of observation with the 
services. Each birthyear group contains approximately an 
equal number of men. Ten percent of the population in the 
sample consists of aviators. 
Some groups in the army, as aviators, obtain free special 
dental treatment such as crowns, bridges, and frame 
prostheses. For this reason we have taken the aviators as a 
special group in the sample. Other special groups were 
excluded from the study. 
number of service men 
,il lili. 
20 26 30 36 40 46 48 
age (years) 
Fig. 1. Number of servicemen to age: 1958 - 1977. 
Fig. 1 shows the distribution of the servicemen by age in the 
whole period (1958 to 1977). The age groups 20 to 28 and 40 
to 48 are underrepresented because of the cross-sectional 
approach. 
We have distinguished three types of endodontic treatment in 
this study: a. gutta-percha or silver point filling of the 
root canal; 
b. amputation or chemical therapy (therapy with 
special chemical compounds); 
c. other, which means there was no information in 
the dental records concerning the kind of 
endodontic treatment. 
A survival curve for endodontically treated teeth is 
calculated. The endodontic treatment is considered to have 
failed when the tooth has been extracted. 
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3. RESULTS 
Fig. 2 shows the number of endodontic treatments per age 
group and per 1000 aviators and non-aviators during the years 
form 1958 to 1977. For both the aviators and non-aviators, 
the number of endodontic treatments increases with age. 
Overall the aviators show to have undergone more treatments 
than the non-aviators. The increase of the number of 
endodontic treatments is statistically significant (p 
0.0004) for non-aviators. 
number of endodontic t r e a t m e n t s 
Ί í i aviators 
ИаШ non-aviators 
sd.22 7 
2 0 - 2 9 30-39 4 0 - 4 8 age 
Fig. 2. Number of endodontic treatments per 1000 aviators and 
non-aviators to age (N=845). 
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Table 1. Number and percentages of type of endodontic 
treatment for non-aviators and aviators. 
Non-aviators Aviators 
% 
24 
66 
81 
171 
14.0 
38.6 
47.4 
100.0 
12 
9 
16 
37 
32.4 
24.3 
43.8 
100.0 
Gutta-percha/or silver point 
Amputation/or chemical ther-
apy 
Undefinable 
Total no. of endodontic 
treatments 
No. of subjects 745 100 
Table 1 presents the different types of endodontic treatments 
for aviators and non-aviators, which have been carried out 
during the years form 1958 to 1977. Within both groups, the 
types of endodontic treatments are in most cases unknown. In 
the case of the aviators, the type of endodontic treatments 
which is known appears to be the gutta-percha or silver point 
filling. Amputation or chemical therapy is the largest group 
of the known type for the non-aviators. 
The number of endodontic treatments per tooth type performed 
on all servicemen in the upper and lower jaw during the 
period from 1958 to 1977 is shown in fig. 3. The upper jaw 
shows to have more endodontic treatments than the lower jaw. 
The lower front teeth have hardly been treated 
endodontically. In both jaws most endodontic treatments have 
been caried out in the posterior teeth. Survival curves for 
aviators and non-aviators are presented in fig. 4. It should 
be mentioned that repeated endodontic treatments have not 
been included in the survival curves. The survival curves 
show the following. The largest group (non-aviators) allows 
an analysis of the dates for 17 years. 
5 9 . 
number of endodontic t r e a t m e n t s 
15 -| 
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u p p e r j a w 
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Fig. 3. Number of endodontic treatments for all servicemen per 
tooth type and upper and lower jaw. 
survival rate (%) 
100 
4 0 
2 0 
aviators f36teethl 
non-aviators I1S8 teeth I 
π — ι — ι — ι — • — ι — ι — ι — ι 1 — ι — ι — ι — 
5 10 15 
y e a r s a f t e r t r e a t m e n t 
Fig. 4. Survival rate (percentage) of endodontically treated 
teeth of aviators and non-aviators by years after treatment. 
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It shows that 55% of the endodontic treatments have failed. 
For aviators only 7% of the endodontic treatments has failed 
after 10 years. The survival rate of the endodontically 
treated teeth of the aviators is significantly higher than 
that of the non-aviators (p = 0.03). 
Table 2. Number and percentages of endodontically treated 
teeth with or without a crown for non-aviators and aviators. 
No crown 
Crown 
Total 
No. of sv. Lb] ects 
Nc 
η 
143 
15 
158 
ιη-
-aviators 
745 
% 
90.5 
9.5 
100.0 
Av: 
η 
21 
15 
36 
lators 
L00 
% 
59.0 
41 .0 
100.0 
The distribution of the endodontically treated teeth (14 
teeth with repeated endodontic treatments have not been 
included) with or without a crown of the period from 1958 to 
1977 is shown in tabel 2. In the case of non-aviators, 90.5% 
of the endodontically treated teeth have not been provided 
with a crown. The aviators show a lower percentage (59.0%). 
Table 3. Number and percentages of extracted endodontically 
treated tooth for all servicemen per tooth group and jaw. 
Front teeth Premolars Molars Total 
n % η % n % n % 
Upper jaw 
Lower jaw 
Total 
8 
1_ 
9 
18 
2_ 
20 
12 
6. 
18 
27 
13 
40 
12 
6_ 
18 
27 
13 
40 
32 
13 
45 
72 
28 
100 
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The number and percentages of extracted endodontically 
treated teeth by tooth group and jaw are presented in table 
3. The loss of premolars and molars is equally distributed in 
the upper and lower jaws. Most extractions have been 
performed in the upper jaw. The lower endodontically treated 
front teeth hardly have been extracted. 
4. DISCUSSION AND CONCLUSIONS 
Clinical and radiographic examinations of the performed 
endodontic treatments were not included in this study. 
Still the results presented here can give some explanation 
about the number of endodontic treatments of 845 persons 
during a period of 20 years. In view of the small numbers, it 
is not possible to state conclusions about the effect of 
endodontic treatments per individual tooth. When interpreting 
the results of this study, the historical setting of the 
research population (1958 to 1977) must be considered as well 
as the underpresentation of age groups. 
The number of endodontic treatments increase with age in the 
age group of 20 to 48 years like in other studies ' except 
for Nelson's study . The number of circa 12 endodontic 
treatments per 1000 persons corresponds with that of people 
in Holland within the national health insurance (70% of the 
population) in 1977 . It can be concluded that the 
distribution of endodontic treatments of military personnel 
is indicative for a great part of the Dutch population. 
Results obtained in a general practice in England show an 
equal distribution6. 
According to the literature ' 0 -'-•': , most endodontic 
treatments are performed in the upper jaw. The premolars and 
α 
molars are treated most often. Only Barbakow et al. show 
most endodontic treatments on the upper incisors. Caries 
occurrence is higher for premolars and molars ' . An 
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earlier study has shown that premolars and molars have been 
restored most. The same is true with regard to endodontic 
treatment. Therefore, it can be assumed that there is some 
correlation between caries susceptibility and the frequency 
of endodontic treatments per tooth type. However, in this 
study the actual number of endodontically treated teeth is 
too small to prove this correlation. 
In this study we assume that a tooth would be lost if it 
would not be treated endodontically. In view of the course of 
the survival curves, it can be concluded that the lifetime of 
teeth treated endodontically is generally prolonged. Of the 
known treatment types the standard endodontic treatment with 
a gutta-percha or a silver point filling, as taught at Dutch 
dental schools, was applied more often on aviators than on 
non-aviators. Also, within the group of aviators more teeth 
treated endodontically are provided with a crown. Comparison 
of the two survival curves presented in figure 4 shows better 
results for the aviators. Factors as free access to all kinds 
of treatment as crowns and relatively more application of 
gutta-percha or silver points may be responsible for these 
more favourable results. However, it should be mentioned that 
endodontic treatment does not have to be the only cause of 
the extraction of the tooth. Toothloss could also be caused 
by caries, periodontal involvements and other reasons. The 
cause of extraction of the endodontically treated teeth could 
not be recovered in this study because of the limitations of 
the data. 
The results of this study indicate that the effect of 
endodontic treatment on molars and premolars, can be 
questioned. Endodontic treatment of these teeth requires a 
lot of time whereas the success is relatively small. 
Departing from the earlier mentioned assumption it can be 
stated that more than 50% of the teeth treated endodontically 
survived 15 years or more which otherwise would have been 
lost. In some situations the shortened dental arch may be an 
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effective approach. With regard to the endodontic treatment 
the results do not confirm the hypotheses that molars require 
more effort than premolars and will be extracted first. With 
the presented material the questions asked in the 
introduction can be answered as follows: 
a. premolars and molars receive the most endodontic 
treatments. 
b. Fifty-five percent of the endodontically treated teeth 
have survived for 17 years for the largest population 
(non-aviators). 
c. Type of endodontic treatment and provision of crowns can 
probably influence the lifetime of the treated teeth. This 
seems to be the case for the teeth of the aviators treated 
endodontically. These teeth have significant higher 
survival rates. 
d. Compared to the front teeth endodontically treated 
premolars and molars are extracted most. 
SUMMARY 
The frequency and distribution of endodontically treated 
teeth and the chances of survival of these teeth was studied 
in a group of 845 servicemen. The endodontic treatments have 
been performed in the period form 1958 to 1977. The results 
of this study show most endodontic treatments on premolars 
and molars. The upper jaw receives most treatments. Fifty-
five percent of the endodontically treated teeth have 
survived for 17 years. The type of endodontic treatments and 
provisions of crowns probably influence the lifetime of the 
endodontically treated teeth. Compared with the 
endodontically treated front teeth, endodontically treated 
premolars and molars are extracted most in each jaw. 
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Hoofdstuk VI PROSTHETIC TREATMENT PER TOOTH TYPE OF 845 
SERVICEMEN* 
R. Meeuwissen 
and S. Eschen 
1. INTRODUCTION 
A mixed-longitudinal study^to the effect of dental health 
care per tooth type has been caried out. In this article, 
part of this study, results are presented concerning the 
prosthetic treatment (crowns and abutment crowns) during the 
period 1958 to 1977. As we know from Sweden, crowns, bridges 
and partial dentures cover only 16 to 17% of the total dental 
health care . Because of the relatively high costs involved 
in this kind of treatment its effect on the longevity of the 
treated tooth should be known. It is for this reason that the 
effect of these restorations are of special interest. 
2. MATERIALS AND METHODS 
This is a mixed-longitudinal epidemiological study concerning 
the dental care of 845 Dutch servicemen of the Army and Air 
Force during the years from 1958 to 1977. 
Data have been gathered from the dental records. These 
records contain information about the dental treatment done 
per tooth (surface) in that period. The population consists 
of 10 age groups and the information of each year is 
considered for a treatment period of 20 years. In effect this 
design enabled us to study a period of 29 years. 
From the population of Dutch servicemen a stratified random 
sample of aviators and non-aviators of 1000 servicemen from 
the birthyears 1929 to 1938 was taken. Each birthyear group 
•Submitted to J Prosthet Dent 
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contains approximately an equal number of men. Ten percent of 
the population in the sample are aviators. 
Some groups in the army - as aviators - obtain free special 
dental treatments such as crowns, bridges and frame 
prostheses. For this reason we have taken the aviators as a 
special group in the sample. Other groups were excluded. 
Because 15,5% dropped out, the definitive sample consisted of 
845 servicemen. 
number ol service men 
800-
ill li 
20 26 30 35 40 45 48 
age (years) 
Fig. 1. Number of servicemen to age: 1958 - 1977, 
Figure 1 shows the distribution of the servicemen by age in 
the whole period (1958 to 1977). The age groups 20 to 28 and 
40 to 48 are underrepresented because of the cross-sectional 
approach. 
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3. RESULTS 
Table I shows the number of crowns and abutment crowns for 
the upper and lower jaw from 1958 to 1977 per 1000 aviators 
and non-aviators. 
Table I. Total number of crowns and abutment crowns per 1000 
men per jaw for non-aviators and aviators, from 1958 - 1977. 
Non-aviators crowns abutment crowns 
upper jaw 153 38 
lower jaw 54 27 
Total 207 65 
Aviators 
upper jaw 880 400 
lower jaw 720 280 
Total 1600 680 
The aviators received a great deal more crowns and abutment 
crowns than the non-aviators. In both populations more crowns 
were made in the upper jaw. 
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Figure 2 shows the number of crowns and abutment crowns 
according to age group per 1000 aviators and non-aviators. 
The aviators received most crowns at the age of 40 to 44 year 
and the non-aviators at the age of 45 to 48 years. 
Number of crowns and abutn-ent crowns • 
2 0 0 -
150-
' 0 0 -
50-
O 
Age (years) 
Fig. 2. Number of crowns and abutment crowns to age group per 
1000 aviators and non-aviators. 
As part of our study we checked whether the teeth, that had 
been crowned in the past needed any restorative re-treatment. 
The percentage of this re-treatment is shown (table II). 
L J Aviators 
i i Nor-aviators 
. Π 
20-24 2b 
/ M N 
29 30 
p-çs 
34 35 
Р ^ 
39 
^ 
40 
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44 
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45 
¡pf· 
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Table II. Percentages of the total number of crowns and 
abutment crowns placed during the period 1958 - 1977, that 
were re-treated after cementation. 
non-aviators 
aviators 
crowns 
« 
15 
15 
abu till ent 
% 
8 
15 
crowns 
Number of crowns 
Fig. 3. Number of crowns per tooth type. 
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Figuur 3 presents the number of crowns per tooth type for the 
total sample. In the upper jaw most crowns are made on the 
second premolars (N=47) and the least are made on the third 
molars. In the lower jaw the first molars received most 
crowns (N=39). No crowns were made on the lower incisors. 
Fig. 4 presents the number of abutment crowns per tooth type 
for the total sample. In the upper jaw the third molar is 
seldom used as an abutment. 
The left cuspid was the most frequently used abutment in the 
upper jaw. 
In t h e lower jaw t h i s was t h e second l e f t p r e m o l a r . 
Number of abutment crowns 
1 0 π upper jaw 
10 
R „ 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 L 3 - r w - s - H - s - s - ШШШ 
lower jaw 
Fig. 4. Number of abutment crowns per tooth type. 
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DISCUSSION AND CONCLUSIONS 
Clearly the material presented in this study is not 
representative of the Dutch population. Only men were 
surveyed. However, the literature shows that the influence of 
the sex on results as these is not quite clear . 
Certain age groups are underrepresented and this may have 
influenced the results (fig.l). 
9 — 1 4 
Other studies also show, that more crowns and abutment 
crowns are made in the upper jaw. 
In this study 15% of the crowns and abutment crowns needed 
re-treatment. 
According to Valderhaug most crowns are placed at the age of 
42. Exbrayat also found that the second premolar in the 
upper jaw had most crowns. Fasler-Chu's study shows this to 
be the case only at one side. 
In other studies the front teeth are most often crowned ' 3, 
Fasler-Chu , Silness and Valderhaug respectively found 
most crowns in the lower jaw on the left first molar, the 
second premolar and the first and second premolar. 
In Fasler-Chu's study the left cuspid in the upper jaw is 
Q 
used most often as an abutment. In the study of Silness and 
Valderhaug both cuspids in the upper and lower jaw are 
shown to have been most often used as abutments. Fasler-Chu 
shows the most abutment crowns in the lower jaw on the second 
molar. 
Most of the crowns were probably made on those teeth which 
have had most operative treatment done in the past (chapter 
III) . 
During the period our study is concerned with, 15% of all 
crowns needed some kind of restorative re-treatment. This 
percentage should be studied in relation to the lifetime of 
the restoration. The aim of this project was a description of 
the distribution of crowns and abutment crowns per tooth type 
during a period of 20 years, however no attention is given to 
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failure and its possible reasons. 
In general it can be concluded from the results that the 
upper jaw receives more fixed prosthetic treatment i.e. 
crowns and bridges than the lower jaw. These findings are in 
accordance with the literature. 
SUMMARY 
Results from the fixed prosthetic treatment of a group of 845 
servicemen have been shown. 
Similar to other studies most crowns are placed in the upper 
jaw. With regard to the fixed prosthetic treatment per tooth 
type differences and agreements with other studies were 
found. 
The fact that 15% of the crowns placed in the period 1958 -
1977 needed re-treatment should be subject of further 
analysis. 
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Hoofdstuk VII TWINTIG JAAR TANDHEELKUNDIGE VERZORGING* 
II. Welke vlakken zijn het meest gerestaureerd? 
R. Meeuwissen 
S. Eschen 
Trefwoorden: Restauratieve tandheelkunde - Militair 
Tandheelkundige Dienst. 
1. INLEIDING 
In de omvang van de aan de verschillende gebitselementen 
bestede zorg blijken grote verschillen te bestaan . Het is 
aannemelijk dat deze voor een belangrijk deel overeenkomen 
met soortgelijke verschillen bij cariësprevalentie. 
Reeds in de middeleeuwen, zo blijkt, werden vooral de molaren 
door cariës getroffen 4 en sindsdien is er weinig 
veranderd5. Algemeen bekend is het lot van de eerste 
molaren6- . 
Het globale beeld van de prevalentie van cariës vindt zijn 
spiegelbeeld in de frequentie van de restauraties in een 
Q 
populatie van beroepsmilitairen . Dit geldt met name voor de 
premolaren in de bovenkaak en de molaren in de onderkaak. 
Het doel van dit onderzoek was het nader vastleggen van zulke 
verschillen in tandheelkundige zorg, uitgedrukt in aantallen 
restauraties met plastisch vulmateriaal per element en per 
vlak. 
2. MATERIAAL EN METHODEN 
De voor deze studie gebruikte gegevens zijn verzameld uit de 
tandheelkundige journaals over de periode 1958 - 1977 van 845 
beroepsmilitairen. Voor een uitvoerige beschrijving van het 
materiaal wordt verwezen naar een eerder artikel . Bij het 
*Geaccepteerd Ned Tijdschr ν Tandheelkd 
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verzamelen van de gegevens zijn de restauraties met amalgaam 
en die met composiet (silicaat) onder de noemer "plastisch 
vulmateriaal" verwerkt. 
Het materiaal van deze studie liet niet toe onderscheid te 
kunnen maken tussen pitrestauraties en restauraties ter 
plaatse van de cervicale rand. 
Amalgaamrestauraties waren ver in de meerderheid (83%), de 
composiet-(silicaat)-restauraties waren hoofdzakelijk in het 
front gelegd. 
Met behulp van de gegevens over deze restauraties van de 
afzonderlijke vlakken is een tabelanalyse uitgevoerd. 
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3. RESULTATEN 
In de afbeeldingen 1 tot en met 5 worden voor de 845 
militairen de aantallen occlusale, mesiale, distale, buccale 
en palatinale vlakken met restauraties weergegeven en wel 
voor de gebitselementen in boven- en onderkaak. In boven-, 
noch onderkaak waren er verschillen van enig belang tussen 
linker- en rechterhelft. 
Occlusaal of incisaal (afb. 1). Gerestaureerde vlakken van 
dit type worden in het front bijna niet aangetroffen. De 
eerste premolaren in de onderkaak hebben een relatief gering 
aantal occlusaal gerestaureerde vlakken. 
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Afb. 1. Aantallen occlusale gerestaureerde vlakken per 
gebitselement voor de boven- en onderkaak voor 845 
beroepsmilitairen in de jaren 1958 - 1977. 
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Mesiaal (afb. 2). Tussen boven- en onderkaak zijn de volgende 
verschillen waar te nemen. Met uitzondering van de tweede en 
derde molaren zijn in de bovenkaak meer elementen in hun 
mesiale vlakken gerestaureerd dan in de onderkaak. Maxima 
vertonen in de bovenkaak de tweede premolaren en in de 
onderkaak de tweede molaren. Minima zijn in de bovenkaak te 
zien bij de derde molaren en in de onderkaak bij het 
onderfront. 
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Afb. 2. Aantallen mesiale gerestaureerde vlakken per 
gebitselement voor de boven- en onderkaak voor 845 
beroepsmilitairen in de jaren 1958 - 1977 
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Distaal (afb. 3). De bovenkaak laat meer distale 
gerestaureerde vlakken zien dan de onderkaak. Maxima zi^n er 
in de bovenkaak bi] de premolaren en laterale incisieven, in 
de onderkaak liggen zij bij de tweede premolaren. Minima 
vertonen in de bovenkaak de derde molaren en in de onderkaak 
de centrale incisieven. 
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Afb. 3. Distale gerestaureerde vlakken per gebitselement voor 
de boven- en onderkaak voor 845 beroepsmilitairen in de загеп 
1958 - 1977. 
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Buccaal (afb. 4). Afgezien van het front worden in de 
onderkaak meer buccale vlakken gerestaureerd. In de bovenkaak 
laten de cuspidaten de meeste en de eerste molaren de minste 
gerestaureerde vlakken zien, terwijl het laatste in de 
onderkaak bij de incisieven het geval is. 
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Afb. 4. Buccale gerestaureerde vlakken per gebitselement voor 
de boven- en onderkaak voor 845 beroepsmilitairen m de jaren 
1958 - 1977. 
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Palatinaal (linquaal) (afb. 5). Het blijkt, dat vergeleken 
met de andere restauraties, weinig palatinale vlakken 
gerestaureerd zijn. De bovenkaak laat meer palatinale 
gerestaureerde vlakken zien dan de onderkaak. In de bovenkaak 
worden de eerste molaren palatinaal het meest gerestaureerd; 
in de onderkaak zijn dit de tweede molaren. Het minst 
gerestaureerd worden in de bovenkaak de eerste premolaren en 
de derde molaren. In de onderkaak wordt het front bijna niet 
linguaal gerestaureerd. 
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Afb. 5. Palatinale (linguale) gerestaureerde vlakken per 
gebitselement voor de boven- en onderkaak voor 845 
beroepsmilitairen in de jaren 1958 - 1977. 
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Tenslotte wordt in de tabellen I en II voor respectievelijk 
de boven- en onderkaak en per gebitselement de procentuele 
verdeling weergegeven van de restauraties over de vijf 
vlakken. Bij de premolaren en molaren is het occlusale vlak 
het meeste gerestaureerd. In het front, behalve bij de 
cuspidaten onder, is dit het distale vlak. Linguaal wordt, 
afgezien van de eerste molaar boven, het minst gerestaureerd. 
Tabel I. Procentuele verdeling van gerestaureerde vlaWcen per gebitselement voor de bovenkaak voor 845 beroeps-
militairen in de periode 1958 - 1977. 
,_. Bovenkaak 
Occlusaal 
Mesiaal 
Distaal 
Buccaal 
Palatinaal 
% 
(N) 
8 
50 
18 
7 
21 
4 
100 
361 
7 
45 
21 
18 
9 
7 
100 
1045 
6 
41 
24 
19 
3 
13 
100 
1129 
5 
38 
27 
27 
6 
2 
100 
1216 
4 
36 
20 
29 
13 
2 
100 
1254 
3 
3 
27 
32 
27 
11 
100 
733 
2 
2 
38 
49 
8 
5 
100 
721 
1 
2 
36 
44 
11 
5 
100 
576 
1 
1 
36 
45 
13 
5 
100 
589 
2 
1 
32 
47 
12 
8 
100 
757 
3 
5 
21 
38 
28 
8 
100 
761 
4 
37 
21 
30 
11 
1 
100 
1153 
5 
40 
25 
29 
4 
2 
100 
1233 
6 
41 
25 
19 
3 
12 
100 
1133 
7 
44 
20 
20 
8 
8 
100 
1212 
8 
48 
22 
7 
4 
4 
100 
404 
Tabel II. Procentuele verdeling van gerestaureerde vlakken per gebitselement voor de onderkaak voor 845 
beroepsmilitairen in de periode 1958 - 1977. 
R 
Occlusaal 
Mesiaal 
Distaal 
Buccaal 
Linguaal 
% 
(N) 
8 
48 
14 
12 
24 
3 
100 
502 
7 
41 
19 
17 
19 
4 
100 
1258 
6 
37 
20 
21 
18 
4 
100 
1162 
5 
38 
16 
30 
15 
1 
100 
1108 
4 
35 
10 
29 
25 
1 
100 
791 
3 
4 
16 
36 
39 
5 
100 
192 
Onderkaak 
2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
-
19 
65 
13 
3 
100 
75 
-
32 
32 
26 
10 
100 
31 
-
42 
48 
10 
-
100 
31 
1 
16 
70 
12 
1 
100 
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4. DISCUSSIE 
De gegevens die in dit artikel zijn gepresenteerd, 
verschaffen een beeld van de verdeling van gerestaureerde 
vlakken per gebitselement. De restauraties zijn verricht in 
de periode 1958 - 1977. 
Uit de resultaten van deze studie blijkt, dat er in beide 
kaken geen duidelijke links en rechts verschillen waar te 
nemen zijn. Dit is in overeenstemming met wat in ander 
onderzoek over cariës en restauraties per element gevonden 
is ' ' . Alleen Jackson laat een asymmetrie in de 
cariësverdeling zien. 
In de bovenkaak treft men, behalve buccaal, meer 
gerestaureerde vlakken aan dan in de onderkaak. Cariës wordt 
in de bovenkaak ook het meest aangetroffen en dit geldt 
volgens de literatuur ook voor restauraties ' . Het 
onderfront vertoont het geringste aantal gerestaureerde 
vlakken, hetgeen eveneens in overeenstemming is met de 
literatuur ' . Cariës in het onderfront is zeldzaam . 
Literatuurgegevens over cariës bij kinderen laten bij molaren 
en premolaren occiusaal de meeste aantastingen zien ' . Het 
grote aantal occlusale gerestaureerde vlakken wordt nog 
vergroot door de occlusale restauraties die ontstaan ten 
gevolge van het restaureren van mesiale of distale 
caviteiten. Uit onderzoek naar de prevalentie van cariës per 
vlak ' blijkt dat in de onderkaak de eerste premolaar 
mesiaal relatief weinig carieuze aantastingen toont. Voor de 
gerestaureerde vlakken toont onze studie een zelfde beeld. 
Voor de distale vlakken wijst Pilot de eerste premolaar in 
de bovenkaak en de eerste molaar in de onderkaak als het 
meest aangetast aan. 
Voor de onderkaak kunnen deze bevindingen in de onderhavige 
studie niet worden bevestigd. 
Buccaal wordt er vergeleken met occiusaal, mesiaal en distaal 
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niet veel gerestaureerd. De cariësgevoeligheid van de buccale 
vlakken is niet grootJ''' . Het buccale vlak van de eerste 
molaar in de bovenkaak is opvallend weinig gerestaureerd. 
Misschien dat hier de bufferende en reinigende werking van 
het parotis speeksel invloed heeft op de cariësactiviteit en 
indirect op het aantal restauraties. Linguaal wordt, zoals 
uit de resultaten blijkt, weinig gerestaureerd. Cariës komt 
op onze plaatsen ook niet veel voor . Berman J vindt in zijn 
studie linguaal nog de meeste cariçs van de eerste en tweede 
molaren, hetgeen aansluit bij de bevindingen uit deze studie. 
Tenslotte dient vermeld te worden dat de moeilijkheidsgraad 
voor de tandarts van invloed kan zijn op het voorkomen van de 
restauraties. De resultaten van deze studie laten hierover 
echter geen uitspraken toe. 
5. CONCLUSIES 
1. Het occlusale vlak wordt bij premolaren en molaren in 
vergelijking met de andere vlakken van deze elementen het 
meest gerestaureerd. 
2. Bij de frontelementen worden voornamelijk de contact-
gebieden met de buurelementen gerestaureerd. 
3. Het linguale (palatinale) vlak wordt het minst 
gerestaureerd (afgezien van de eerste molaren boven). 
4. De verdeling van de restauraties per element en vlak staat 
waarschijnlijk in direct verband met de cariësprevalentie 
per element en vlak. 
SAMENVATTING 
De kwantitatieve verdeling van de gerestaureerde vlakken per 
gebitselement is onderzocht in een "mixed-longitudinale" 
studie bij 845 beroepsmilitairen. Uit de resultaten blijkt 
dat het occlusale vlak bij premolaren en molaren het meest 
gerestaureerd wordt, terwijl, afgezien van de eerste molaren 
boven, het linguale (palatinale) vlak in de onder- en 
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bovenkaak het minst gerestaureerd wordt. In het front wordt 
het distale vlak in het algemeen het meest gerestaureerd. 
Alleen de cuspidaten onder vormen hierop een uitzondering. 
De verwachting uitgesproken in de inleiding dat de verdeling 
van de gerestaureerde vlakken per gebitselement in direct 
verband staat met de cariësverdeling per gebitselement en 
vlak wordt door de resultaten van deze studie ondersteund. 
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SUMMARY 
Title: Twenty years of dental treatment -
II Which surfaces are restored most. 
The quantitative distribution of the restorated surfaces per 
tooth type has been studied in a mixed-longitudinal study of 
845 servicemen. 
The results show that the occlusal surfaces of premolars and 
molars are the most restored surfaces with the exception of 
the upper first molars. The lingual (palatal) surfaces are 
the least restorated. 
In the front teeth the distal surfaces have generally been 
restorated most frequently. Only the lower cuspids have a 
different pattern. 
As expected the distribution of restorated surfaces per tooth 
type follows the distribution of caries per tooth type and 
surface. 
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Hoofdstuk VIII OVERLEVINGS- EN CUMULATIEVE HAZARD-CURVEN VOOR 
RESTAURATIES; EEN BESCHRIJVING VAN DE 
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Ph. van Eiteren 
S. Eschen 
J. Mulder 
Trefwoorden: Restauratieve tandheelkunde - Militair 
Tandheelkundige Dienst - Overlevingscurven 
1. INLEIDING 
Het effect van twintig jaar tandheelkundige zorg besteed aan 
de gebitselementen van 845 Nederlandse beroepsmilitairen 
tussen 1958 en 1977 is het onderwerp van een beschrijvende 
mixed-longitudinale studie. De cross-sectionele uitkomsten 
van deze studie zijn reeds eerder gepresenteerd (Meeuwissen, 
1982). Doel van deze deelstudie is een meetinstrument te 
demonstreren waarmee de effectiviteit van het tandheelkundig 
handelen kan worden bepaald. In deze studie wordt ervan 
uitgegaan, dat er van meer effectiviteit gesproken kan 
worden, naarmate een restauratie langer functioneert. Hieraan 
ligt de gedachte ten grondslag dat een gebitselement langer 
behouden blijft, wanneer het, indien nodig, gerestaureerd 
wordt, dan wanneer eenzelfde element niet gerestaureerd zou 
worden. 
Eisen die aan het meetinstrument gesteld worden zijn de 
mogelijkheid om overlevingskansen van bepaalde restauraties 
op de individuele elementen te kunnen bepalen en om 
specifieke faaloorzaken te kunnen analyseren. 
Men kan nu voor bepaalde soorten restauraties op bepaalde 
delen van gebitselementen zogenaamde overlevingscurven 
bepalen en de relatieve aandelen voor de verschillende 
*Geaccepteerd Ned Tijdschr ν Tandheelkd 
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oorzaken van falen van deze restauraties onderling 
vergelijken aan de hand van specifieke zogenaamde cumulatieve 
hazard-curven. De overlevingscurven geven voor een periode 
van een aantal jaren na de uitvoering van een restauratie, 
een benadering voor de kans dat een restauratie een periode 
van t jaar overleeft, in relatie tot t. 
Een specifieke cumulatieve hazard-curve geeft, in relatie tot 
t, informatie over het risico op het tijdstip t na het 
aanbrengen van de restauratie dat deze dan faalt door een 
specifieke oorzaak. 
In dit artikel zal het met name gaan om een beschrijving van 
de methodiek, die aan deze benadering eigen is. 
2. METHODIEK 
De voor deze studie benodigde gegevens zijn verzameld uit de 
tandheelkundige journaals van 845 Nederlandse beroepsmili 
tairen. De gegevens hebben betrekking op de periode 1958 -
1977. Voor een uitvoerige beschrijving van de methodiek wordt 
naar een eerder artikel verwezen (Meeuwissen, 1982). In dit 
artikel zullen we ons, bij wijze van voorbeeld, beperken tot 
het volgen van de restauraties op de tweede premolaar uit 
de bovenkaak, te weten: 
- disto-occlusale restauratie (DO) 
- mesio-occlusale-distale restauratie (MOD) 
- buccale restauratie (BUC) 
Deze restauraties zullen als gefaald beschouwd worden indien 
de volgende situaties of kritieke gebeurtenissen optreden: 
I Totale vervanging van de restauratie, eventueel met 
uitbreiding. 
II Gedeeltelijke vervanging. (In verband met de hier 
geldende definitie kan een eenvlaks restauratie niet 
gedeeltelijk vervangen worden.) 
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III Een aangrenzende restauratie: dit is een nieuwe 
restauratie in een ander vlak van hetzelfde element, 
grenzend aan het vlak van de beschouwde restauratie. 
IV Extractie van het gerestaureerde element. 
De tijdsduur tussen het plaatsen van de restauratie en het 
optreden van een kritieke gebeurtenis wordt als 
overlevingsduur tot deze kritieke gebeurtenis beschouwd. 
Door middel van een overlev ingscurve* wordt eerst een beeld 
gegeven van de overlevingsduur van de beschouwde soort 
restauraties, ongeacht de oorzaak van falen (de aard van de 
kritieke gebeurtenis I, II, III of IV). Bij de berekening van 
deze overlevingsduur wordt elke restauratie meegeteld tot het 
optreden van een der kritieke gebeurtenissen (I, II, III of 
IV) dan wel tot de beëindiging van de registratie (einde van 
het jaar 1977). 
Voor iedere restauratie wordt nu per jaar de eenjarige 
overlevingskans berekend. De eenjarige overlevingskans is Qén 
min het aantal van de restauraties dat in dat jaar door een 
der genoemde oorzaken heeft gefaald, betrokken op het aantal 
in dat jaar aan het risico van falen blootstaande 
restauraties. 
Dit laatste aantal is het aantal restauraties dat aan het 
begin van het jaar nog niet door een der genoemde 
gebeurtenissen getroffen is, verminderd met de helft van het 
aantal dat in de loop van het jaar door beëindiging van de 
registratie wordt uitgeschakeld. 
De overlevingskans tot t jaar na de restauratie, die in de 
overlevingscurve wordt uitgezet, is nu het product van de 
eenjarige overlevingskansen over de betreffende t jaren. Deze 
* The statistical analysis of failure time data - J.D. 
Kalbfleisch en R.L. Prentice. John Wiley & Sons, New York 
1980 
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curve geeft de t-jarige overlevingskans weer, als kan worden 
aangenomen, dat de registratie wordt beëindigd onafhankelijk 
van de levensduur van de restauraties. Dit kan hier worden 
aangenomen omdat de registratie voor alle nog bestaande 
restauraties ongeacht hun levensduur tot eind 1977 werd 
voortgezet. 
De overlevingscurve eindigt als het aantal overlevende 
restauraties te klein wordt, om op grond daarvan nog een 
betrouwbare (eenjarige) overlevingskans te berekenen. Als 
ondergrens is hier het aantal 10 genomen. Hierbij dient te 
worden bedacht dat in feite niet de overlevingskansen zelf 
worden berekend. Het zijn op een steekproef gebaseerde 
statistische schattingen (zogenaamde overlevingspercentages ) . 
Deze zijn minder nauwkeurig naarmate ze op minder 
waarnemingen zijn gebaseerd. 
Vervolgens worden voor het vergelijken van de risico's van 
falen door de specifieke oorzaken (totale vervanging, 
partiële vervanging, aangrenzende restauratie en extractie) 
specifieke cumulatieve hazard-curven bepaald. 
Dit gebeurt b.v. voor totale vervanging door een 
overlevingscurve te berekenen als boven aangegeven. Echter 
het falen door een der andere oorzaken wordt gelijkgesteld 
aan uitval door beëindiging van de registratie. Deze curve 
kan worden beschouwd als de overlevingscurve van de 
zogenaamde latente overlevingsduur, die zou optreden indien 
de andere oorzaken van falen zouden zijn uitgeschakeld. Dit 
is echter alleen juist onder de voorwaarde dat de latente 
overlevingsduren, die corresponderen met de vier oorzaken van 
falen, statistisch onafhankelijk zijn. 
Dit mag niet zonder meer worden voorondersteld. Het is 
bijvoorbeeld niet uitgesloten dat de beslissing om een 
element te extraheren mede wordt beïnvloed door de conditie 
van de daarin aanwezige restauraties. 
In verband daarmee zijn in plaats van de specifieke 
overlevingscurven de corresponderende cumulatieve hazard-
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curven bepaald. De cumulatieve hazardcurve is de grafische 
voorstelling van de cumulatieve hazardfunctie: 
A(t) = - elog S(t) 
waarin: S(t) de overlevingskans (survival) tot t ]aar na de 
restauratie en elog de (natuurlijke) logaritme bij het 
grontal e = 2,71828 voorstelt. 
Waar S(t) een dalende functie is van t met beginwaarde S(0) = 
1 en eindwaarde 0 (als de curve zover kan worden gevolgd), is 
Mt) een stijgende functie, beginnend bij 0 ( Λ( 0 ) = 0) en 
zonder bovengrens. 
Bi] elk van de oorzaken van falen behoort nu een specifieke 
cumulatieve hazardfunctie, resp. aan te duiden met AT(t), 
A J J U ) , AJJJU) en A I V (t). 
Deze functies laten de volgende interpretatie toe, zonder dat 
onderlinge onafhankelijkheid van de oorzaken van falen 
behoeft te worden ondersteld. 
De helling van elk van de curven op tijdstip t (t jaar na de 
restauratie), geeft aan de momentele kans op falen van nog 
aanwezige restauraties door de betreffende oorzaak, per 
tijdseenheid. Dit heeft de volgende consequenties. 
1. Als op tijdstip t de helling van curve I tweemaal zo groot 
zou zijn als die van curve II, is op dat moment het risico 
van falen van de betreffende restauratie door volledige 
vervanging twee keer zo groot als dat van falen door 
partiële vervanging. 
2. Als een cumulatieve hazard-curve over een bepaalde periode 
rechtlijnig verloopt, heeft een op tijdstip t m die 
periode nog aanwezige restauratie een vaste kans om binnen 
1 jaar door de betreffende oorzaak te falen. 
3. De cumulatieve hazardfunctie ongeacht de oorzaak van falen 
is voor elke t gelijk aan de som van de specifieke 
cumulatieve hazardfuncties. 
4. De helling van een cumulatieve hazard-curve op een bepaald 
moment heeft geen directe relatie met de helling op 
voorafgaande momenten. De stijging van deze curve over een 
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bepaalde periode hangt echter wel af van de stijging over 
voorafgaande perioden. Immers als er door toevallige 
omstandigheden in een periode veel restauraties zijn 
uitgevallen, waardoor de overlevingscurve een sterke 
daling en dus de cumulatieve hazardcurve een sterke 
stijging vertoont, kunnen er daarna relatief minder 
uitvallen en moet dus de cumulatieve hazard-curve minder 
snel stijgen. Het gaat dus bij een cumulatieve 
hazardfunctie om de helling in elk punt. 
3. RESULTATEN 
In afbeelding 1 worden de overlevingscurven voor de drie 
beschouwde soorten restauraties (DO, MOD, BUG) op de tweede 
premolaar, ongeacht oorzaak van falen vergeleken. 
Langs de horizontale as wordt de tijd t verlopen sedert het 
aanbrengen van de restauratie uitgezet, langs de verticale as 
het bijbehorende overlevingspercentage, de schatting van de 
overlevingskans S(t). De overlevingscurven (ongeacht oorzaak 
van falen) van de DO- en MOD restauraties vallen vrijwel 
samen; na ca. S jaar is nog 50% van deze restauraties op zijn 
plaats, na 14 jaar nog ca. 30%. Daarna kan de MOD-curve niet 
verder worden gevolgd. Na 18 jaar is nog ca. 20% der DO-
restauraties in situ. Het verval van de BUC-restauraties gaat 
veel sneller. Reeds na 3 jaar is nog maar 50% in situ, na θ 
jaar nog maar 15%, daarna is de curve niet meer te volgen. 
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Afb. 1. Overlevingsfuncties voor restauraties van de tweede 
premolaar voor alle oorzaken tesamen. 
In de afbeeldingen 2, 3 en 4 zijn de cumulatieve 
hazardfuncties voor resp. de DO-, de MOD- en de BUC-
restauraties aan de tweede premolaar uitgezet: langs de 
horizontale as de tijd t als in figuur 1 en langs de 
verticale as de bijbehorende waarde vanA(t) = - elog S(t). 
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Afb. 2. Cumulatieve hazardfuncties voor de DO restauratie van 
de tweede premolaar voor alle oorzaken tesamen en per afzon­
derlijke oorzaak. 
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In afbeelding 2 (DO-restauraties ) verlopen de curven voor 
A(t) (ongeacht oorzaak) en Λ (t) (totale vervanging) tot t = 
14 vrijwel lineair, hetgeen wijst op vrijwel constante 
risico's van falen, te weten een falen van bijna 10% per jaar 
(van de nog aanwezige restauraties) ongeacht oorzaak en van 
bijna 6% per jaar voor totale vervanging of uitbreiding. De 
andere oorzaken van falen hebben veel minder te betekenen en 
zijn ook minder constant: Over genoemde 14 jaar per jaar een 
risico van gemiddeld minder dan 2% voor aangrenzende 
restauratie, ruim 1% voor extractie en minder dan 1% voor 
partiële vervanging. Na 14 jaar zijn de curven al minder 
betrouwbaar. Partiële vervanging wordt dan niet meer 
geconstateerd. 
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Afb. 3. Cumulatieve hazardfuncties voor de MOD restauraties 
van de tweede premolaar voor alle oorzaken tesamen en per af-
zonderlijke oorzaak. 
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In afbeelding 3 (MOD-restauraties) is er een vrijwel 
rechtlijnig verloop van A(t) tot 9 jaar na de restauratie met 
gemiddeld een falen van 8 à 9% van de nog aanwezige 
restauraties per jaar ongeacht oorzaak. De curve voor Λ-(t) 
is min of meer rechtlijnig tot 7 jaar na de restauratie, met 
gemiddeld een falen van ruim 4% van de nog aanwezige 
restauraties door volledige vervanging per jaar. Het verloop 
van deze curve wordt na 7 jaar onregelmatiger met gemiddeld 
een risico van ruim 4% falen per jaar. 
Partiële vervanging vindt vooral plaats in het eerste jaar na 
de restauratie (ca. 50%) en is daarna onbetekenend. De curven 
voor Λ (t) (aangrenzende restauratie) en A-^ft) (extractie) 
vallen vrijwel samen tot t = 9, met een helling overeenkomend 
met een risico van gemiddeld 1,5% per jaar. Na t = 9 spelen 
deze oorzaken van falen nagenoeg geen rol meer. 
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Afb. 4. Cumulatieve hazardfuncties voor de BUC restauraties 
van de tweede premolaar voor alle oorzaken tesamen en per af­
zonderlijke oorzaak. 
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In afbeelding 4 (BUC-restauraties) verloopt Λ (t) veel steiler 
dan in de figuren 2 en 3. Tot 6 jaar na de restauratie is het 
risico van falen ongeacht oorzaak gemiddeld 20% per jaar, 
daarna nog meer. Tot 5 jaar wordt dit vooral veroorzaakt 
door: "aangrenzende restauratie", afnemend van gemiddeld 20 
tot gemiddeld 10% per jaar; na 5 jaar verloopt het risico van 
falen door aangrenzende restauratie onregelmatig. De risico's 
van falen door totale vervanging en door extractie lijken toe 
te nemen: bij totale vervanging van ca. 12% in het 6e en 7e 
jaar na de restauratie en bij extractie van 0 tot 5% in de 
eerste 5 jaar tot 18% in het 7e en 8e jaar. 
4. DISCUSSIE EN CONCLUSIES 
Literatuurgegevens over de overlevingsduur van restauraties 
zijn in ruime mate aanwezig (Barnes, 1973; Brown, 1976; 
Elderton, 1976; Allan, 1977; Crabb, 1981). In onze studie 
zijn we echter niet alleen geïnteresseerd in de 
overlevingsduur van een restauratie. Met behulp van 
overlevingscurven (Letzel, 1982), die de levensduur van 
restauraties over een bepaalde periode beschrijven, kunnen 
naast de overlevingsduur van een restauratie ook andere 
aspecten onderzocht worden. De mogelijkheid bestaat om met 
deze curven de verschillen in overlevingskansen van 
restauraties in de tijd te beoordelen en onderling te 
vergelijken. Hieruit kan mogelijk een effectiviteits-
beoordeling van tandheelkundig werk volgen. Immers de grootte 
van een restauratie en de plaats hiervan op een bepaald 
element in de boog, kunnen van invloed zijn op de 
overlevingskansen van elementen en restauraties. Daarnaast 
kan een bepaalde kritieke gebeurtenis beduidend meer of 
minder voorkomen dan een andere. 
Het effect van de plaats van het element in de tandboog op de 
overlevingskansen van een restauratie wordt tevens nagegaan 
door gegevens per gebitselementen te vergelijken. 
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Door het presenteren van cumulatieve hazard-curven voor de 
specifieke risico's behoeven geen, onafhankelijk te 
onderstellen, latente overlevingscurven te worden ingevoerd. 
Deze hazard-curven zijn eenvoudig te interpreteren: de 
gemiddelde stijging per jaar komt overeen met de gemiddelde 
kans dat door de beschouwde oorzaak een nog aanwezige 
restauratie binnen een jaar faalt. Een lineair verloop wijst 
op een gelijkblijvend risico van falen voor nog aanwezig 
restauraties, terwijl er geen directe relaties bestaan tussen 
de hellingen van de cumulatieve hazard-curve op verschillen 
momenten. 
Een voordeel in het kader van deze studie kan zijn, dat de 
restauraties waarschijnlijk niet door slechts enkele 
tandartsen zijn gelegd. Hierdoor zal een slechte of goede 
restauratie minder afhankelijk zijn van een bepaalde 
tandarts. 
Gegevens uit klinisch en röntgen onderzoek van de onderzochte 
restauraties zijn gezien de opzet van de studie niet 
beschikbaar. We hebben geen indruk van eventuele gebits en 
röntgenologische afwijkingen, motivatie, mondhygiëne en 
toestand van het parodontium van de patiënt. Deze factoren 
kunnen van invloed zijn op de overlevingskansen van een 
restauratie. 
Hier dient in het algemeen bij de beoordeling van de 
resultaten wel rekening mee gehouden te worden. Zou men uit 
de gepresenteerde overlevings- en cumulatieve hazard-curven 
conclusies willen trekken, hetgeen zonder nadere statistische 
analyse uiteraard nog niet verantwoord is, dan luiden deze 
conclusies als volgt: 
1. Indien een DO- of MOD-restauratie faalt, is volledige 
vervanging meestal de oorzaak. 
2. De oorzaak van vervanging is bij een BUC-restauratie 
meestal een aangrenzende restauratie. 
3. De overlevingskansen lijken voor een BUC-restauratie 
kleiner te zijn dan voor de DO- en MOD-restauraties. 
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SAMENVATTING 
In dit eerste artikel over overlevingscurven en cumulatieve 
hazardcurven voor restauraties van plastische vulmaterialen 
wordt de methodiek ten aanzien van deze curven beschreven. 
Restauraties van de tweede premolaar uit de bovenkaak hebben 
hierbij als voorbeeld dienst gedaan. 
De hiervoor gebruikte gegevens zijn afkomstig van een 
beschrijvende mixed-longitudinale studie (Meeuwissen, 1982). 
Zoals uit deze toepassing blijkt kunnen d.m.v. dit model 
uitspraken worden gedaan over de levensduur van verschillende 
restauraties per element en vlak. Inhoudelijke conclusies 
zijn voor dit materiaal nu nog niet mogelijk. 
Wel kan worden geïllustreerd hoe de conclusies voor 
bijvoorbeeld de restauraties op de tweede premolaar eruit 
zouden zien. 
SUMMARY 
Title: Survival curves and cumulative hazard curves for 
restorations. 
A description of the method. 
The technique applied for survival curves and cumulative 
hazard curves for restorations is presented in this article. 
Restorations on the second premolar in the upper jaw have 
been used. The available date are derived from a descriptive 
mixed-longitudinal study (Meeuwissen, 1982). 
By means of this model pronouncements can be made about the 
survival rate of different restorations per tooth and 
surface. Implying conclusions for this material are not yet 
possible. By means of the example of restorations on the 
second premolar it is illustrated how the conclusions might 
be. 
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1. INLEIDING 
Uit diverse studies ' , blijkt dat slechts circa 27% van de 
restauraties van goede kwaliteit zijn. Een belangrijk aspect 
van de kwaliteit is de duurzaamheid van een restauratie. De 
vraag is of deze mede afhankelijk is van de plaats van de 
restauratie in het element en van de plaats van het element 
in de tandboog. 
In de literatuur ' worden mogelijke verschillen reeds 
aangegeven. Zo vinden Goldberg en Mahler minder fracturen 
van amalgaam restauraties op premolaren dan op molaren. 
In het algemeen kan gezegd worden dat een restauratie gefaald 
heeft, wanneer opnieuw cariçs langs de rand is opgetreden, de 
restauratie is uitgevallen of gefractureerd dan wel dat het 
gerestaureerde element zelf verloren is gegaan. In deze 
studie zijn gegevens uit de tandheelkundige journaals 
beschikbaar waarmee kan worden nagegaan welke veranderingen 
er in de onderzoeksperiode zijn opgetreden aan een 
restauratie. 
Het doel van deze studie is met behulp van overlevingscurven 
verschillen tussen typen restauraties voor premolaren en 
molaren te beschrijven. 
*Bestemd voor Ned Tijdschr ν Tandheelkd 
104. 
2. MATERIAAL EN METHODEN 
De voor deze studie benodigde gegevens zijn verzameld uit de 
tandheelkundige journaals van 845 beroepsmilitairen. De 
gegevens hebben betrekking op de periode 1958 - 1977. Voor 
een uitvoerige beschrijving van de methodiek en van de 
o 
onderzoekspopulatie wordt naar een eerder artikel verwezen. 
Met behulp van de gegevens over amalgaamrestauraties 
(Са ех^ ) op premolaren en molaren in de boven- en onderkaak 
zijn overlevingscurven van deze gebitselementen bepaald. 
Bij de berekening van de overlevingscurven van amalgaam­
restauraties moet onderscheid worden gemaakt tussen twee 
mogelijkheden van beëindiging van de registratie . 
1. beëindiging wegens falen van de restauratie 
2. beëindiging door censurering, dat wil niet zeggen dat de 
restauratie heeft gefaald, maar dat verdere registratie 
onmogelijk was. 
In deze studie is aangenomen dat amalgaamrestauraties hebben 
gefaald indien één van de volgende situaties optreedt: 
a. de restauratie wordt volledig vervangen en eventueel 
uitgebreid, 
b. de restauratie wordt gedeeltelijk vervangen, 
c. het gerestaureerde element wordt geëxtraheerd. 
De gegevens voor de berekening van de levensduur worden als 
gecensureerd beschouwd: 
a. bij het einde van de waarnemingsperiode te weten het jaar 
1977, 
b. als een vlak grenzend aan het gerestaureerde vlak eveneens 
gerestaureerd wordt. 
Bij de berekening van de overlevingsduur wordt het aantal 
jaren geteld vanaf het leggen van de restauratie tot het 
falen dan wel tot optreden van censurering. In het geval een 
aangrenzend vlak gerestaureerd wordt gaat de censurering een 
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jaar voordien in. Reden voor deze strategie was de overweging 
dat in het algemeen niet kan worden gesteld dat een 
restauratie gefaald heeft, op het moment dat een aangrenzende 
restauratie nodig is. In een aantal gevallen echter kan dit 
toch een aanwijzing zijn dat de oorspronkelijke restauratie 
minder goed functioneerde. 
Bij de vergelijking van de overlevingsduren van restauraties 
van premolaren en molaren is uitgegaan van het proportionele 
hazard-model van Cox . 
De berekende overlevingscurven worden daarbij als 
waarnemingen beschouwd van populaties overlevingscurven, die 
van elkaar worden onderscheiden door Q<fn parameter /? . (De 
beperking van het model bestaat hierin, dat é#n parameter 
beschikbaar is om het verschil in overleving van twee soorten 
restauraties te beschrijven.) Zonder hier in te gaan op de 
mathematische definitie van /5 kan wel gesteld worden dat 
/J een maat is voor de niet-duurzaamheid van de restauratie. 
Naarmate /? groter is, zal de restauratie minder duurzaam 
zijn. Twee restauraties met een gelijke β zijn als even 
duurzaam te beschouwen. Verder is β een relatieve maat, de 
duurzaamheid van elke restauratie wordt vergeleken met die 
van een standaardrestauratie. In dit geval is dat steeds een 
overeenkomend type restauratie van de tweede premolaar uit de 
bovenkaak. 
Op grond van een vooronderzoek is tijdens deze analyse geen 
onderscheid gemaakt tussen overeenkomstige restauraties van 
dezelfde gebitselementen links en rechts in de kaak. Er is 
bijvoorbeeld een overlevingscurve geconstrueerd voor buccale 
restauraties van de eerste molaar van de onderkaak, waarbij 
de levensduren van zowel de linker als rechter eerste molaar 
in rekening zijn gebracht. 
Bij de vergelijking van de duurzaamheid van restauraties van 
premolaren en molaren is de hypothese getoetst dat de 
gemiddelde waarde van de β 's van de premolaren gelijk was 
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aan die van de molaren. Hierbij is gebruik gemaakt van 
schattingen van de β 's en van de standaardfouten van en de 
covarianties tussen deze schattingen, die op basis van het 
model van Cox uit de waarnemingen kunnen worden berekend. 
Zoals vermeld, is in het kader van dit model een bepaald 
gebitselement, namelijk de tweede premolaar uit de bovenkaak 
als referentie-element gekozen. Hiervoor waren in het 
algemeen relatief veel waarnemingen beschikbaar en dit is 
nodig om de schattingen van de parameter β goed te kunnen 
berekenen. Daar bij dit element tevens wellicht een 
omslagpunt ligt van duurzaamheid van restauraties, wordt 
hierdoor ook de interpretatie van de uitkomsten van de 
berekeningen vergemakkelijkt. 
De 10-jarige overlevingspercentages worden in de resultaten 
met de standaardfouten volgens de zogenaamde formule van 
Greenwood weergegeven. Het gebruikte programma gaf geen 
waarde voor het 10-jarige overlevingspercentage, als er geen 
uitvallers waren in het 10e jaar na de betreffende 
restauratie. Voor die gevallen is lineair geïnterpoleerd 
tussen dichtsbijzijnde (10-k) en (10+1) jarige 
overlevingspercentages (k > 0, 1 > 0) en bijbehorende 
standaardfouten. Deze gevallen zijn aangegeven door een 
sterretje vggr de betreffende waarden. Indien de tienjarige 
overlevingspercentages ontbraken, is de betreffende plaats in 
de tabel opengelaten. 
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3. RESULTATEN* 
In tabel I worden het 10-jarige overlevingspercentage en de 
toets premolaren versus molaren voor amalgaamrestauraties per 
gebitselement uit de boven- en onderkaak gepresenteerd. 
Uit deze tabel kan in eerste instantie opgemaakt worden, dat 
er geen significante verschillen in duurzaamheid zijn tussen 
de restauraties van de premolaren en die van de molaren bij 
de occlusale en mesio-occlusale (MO) restauraties. Bij de 
overige restauraties zijn wel significante verschillen te 
zien. De restauraties van de premolaren vertonen gemiddeld -
behalve bij buccale restauraties boven - hogere 
overlevingspercentages. 
In tweede instantie loopt het overlevingspercentage na tien 
jaar voor ieder gebitselement sterk uiteen. Vooral in de 
onderkaak hebben de disto-occlusale (DO) en de mesio-
occlusale-distale (MOD) amalgaamrestauraties op de premolaren 
in het algemeen een hoger 10-jarige overlevingspercentage dan 
die van de molaren. 
De occlusale amalgaamrestauraties hebben in het algemeen het 
hoogste overlevingspercentage na tien jaar. Zo zijn die van 
de occlusale restauraties van de eerste premolaar en tweede 
molaar opmerkelijk hoog. Daartegenover staat het lage 
overlevingspercentage na tien jaar van de derde molaar bij de 
MOD restauraties. 
*In de appendix worden twee tabellen van het overlevings-
percentage na vijf jaar en de mediale overlevingsduur van 
amalgaamrestauraties naar restauratietype en gebitselement 
voor boven- en onderkaak gepresenteerd. 
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Tabel I. Tienjarige overlevingspercentages (lOj ov.%) met een standaardfout (SE) van amalgaamrestauraties 
naar restauratietype en gebitselemsnt voor boven- en onderkaak, alsmede resultaat van de toets van 
premolaren versus irolaren in boven- en onderkaak. 
Occlusaal 
Mesio-occlusaal 
(MO) 
Disto-occlusaal 
(DO) 
Mes io-occlusaal-
distaal 
(MOD) 
Buccaal 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j σν.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
10j ov.% 
SE 
Pranolaren 
1° 2° 
*66,5 
* 7,3 
74,4 
7,9 
50,0 
5,0 
*58,8 
* 9,0 
56,0 
3,3 
*57,4 
* 4,1 
53,0 
5,6 
34,9 
10,1 
53,3 
5,6 
65,9 
4,0 
39,4 
7,8 
51,1 
6,2 
55,1 
3,9 
35,2 
5,4 
47,4 
3,6 
57,1 
3,2 
^54,9 
* 4,2 
61,7 
6,0 
<34,8 
*59,2 
* 5,5 
1° 
42,3 
5,3 
50,6 
6.0 
47,3 
3,6 
45,4 
4,4 
52,6 
4,2 
42,0 
4,3 
49,4 
7,3 
^32,7 
* 8,2 
«85 
55,1 
4,7 
Мэіагеп 
2° 
61,7 
3,6 
55,9 
4,0 
50,8 
4,0 
47,1 
4,2 
44,4 
4,5 
40,7 
4,6 
*37,2 
*10,0 
<48,7 
*50,4 
* 6,8 
53,1 
4,5 
3° 
55,8 
4,1 
56,8 
3,6 
61,6 
6,8 
55,3 
6,6 
13,3 
11,1 
46,0 
8,7 
— 
<45,0 
54,6 
5,9 
50,9 
5,4 
Toetsres. 
pran. vs. mol. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
+++ 
++ 
(+) 
++ 
++ 
* 
+ 
1 
waarden ver­
kregen door 
interpolatie 
109. 
η.s. : geen significant verschil (p >. 0,10) 
(+) : aanwijzing voor verschil (0,05 < p ^ 0,10) 
+ : significant verschil (0,01 < ρ ^  0,05) 
++ : zeer significant verschil ( Ο , Ο Ο Κ ρ ^ 0,01) 
+++ : zeer significant verschil ( ρ ζ 0,001) 
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Vervolgens worden in afbeelding 1 t/m б overlevingscurven 
voor restauraties gepresenteerd, waarbij significante 
verschillen tussen premolaren en molaren als groep gevonden 
zijn. 
Overleving (%) 
ι 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
0 2 ώ 6 θ 10 12 14 16 18 20 
Jaren 
Afb. 1. De overlevingskansen van de DO amalgaamrestauraties 
op de premolaren (4, 5) en molaren (6, 7, 8) in de bovenkaak. 
In afbeelding 1 zijn de overlevingscurven voor de disto-
occlusale restauraties in de bovenkaak te zien, die zijn 
gelegd op de premolaren (doorbroken lijnen) en de molaren 
(niet-doorbroken lijnen). De verticale as geeft het 
overlevingspercentage (survival) weer, terwijl de horizontale 
as de tijd in jaren laat zien. 
De overlevingscurve voor de DO restauratie van de derde 
molaar laat de geringste overlevingspercentages zien. De 
eerste premolaar laat daarentegen DO restauraties zien met de 
hoogste overlevingspercentages. 
1 1 1 . 
Overleving (%) 
DO RESTAURATIE ONDERKAAK 
Afb. 2. De overlevingskansen van de DO amalgaamrestauraties 
op de premolaren (4, 5) en de molaren (6, 7, 8) in de 
onderkaak. 
Voor de onderkaak zijn in afbeelding 2 overlevingscurven voor 
de DO restauraties van de premolaren en molaren 
gepresenteerd. Hier zijn meer verschillen te zien tussen deze 
beide groepen elementen. De restauraties van de premolaren 
tonen namelijk hogere overlevingspercentages dan die van de 
molaren. 
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Afb. 3. De overlevingskansen van de MOD amalgaamrestauraties 
op de premolaren (4, 5) en molaren (6, 7, 8) in de bovenkaak. 
Afbeelding 3 presenteert overlevingscurven voor de mesio-
occlusale-distale restauraties van premolaren en molaren in 
de bovenkaak. De MOD restauraties van de premolaren laten 
meestal hogere overlevingspercentages zien dan die van de 
molaren. 
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MOD RESTAURATIE ONDERKAAK 
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Afb. 4. De overlevingskansen van de MOD amalgaamrestauraties 
op premolaren (4, 5) en molaren (6, 7, 8) in de onderkaak. 
In afbeelding 4 zijn de overlevingscurven voor de MOD 
restauraties van de premolaren en molaren in de onderkaak te 
zien. De overlevingscurven voor de MOD restauraties van de 
premolaren tonen hier hogere overlevingscurven. 
Opmerkelijk zijn de slechte overlevingspercentages van de 
tweede en vooral de derde molaar. 
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Afb. 5. De overlevingskansen van de buccale amalgaam-
restauraties op de premolaren (4, 5) en molaren (6, 7, 8) in 
de bovenkaak. 
In afbeelding 5 worden de overlevingscurven voor de buccale 
restauraties van de premolaren en molaren in de bovenkaak 
gepresenteerd. Vooral de buccale restauraties van de tweede 
premolaar laten lage overlevingspercentages zien. 
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Afb. 6. De overlevingskansen van de buccale amalgaam­
restauraties op premolaren (4, 5) en molaren (6, 7, 8) in de 
onderkaak. 
Tenslotte laat afbeelding β de overlevingscurven voor de 
buccale restauraties van de premolaren en de molaren in de 
onderkaak zien. De overlevingskansen van de buccale 
restauraties van de molaren zijn meestal lager dan die van de 
premolaren. 
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4. DISCUSSIE EN CONCLUSIES 
De onderzochte restauraties van beroepsmilitairen uit de 
periode 1958 - 1977 zijn vervaardigd door tandartsen die 
dezelfde opleiding hebben gehad als hun buiten de Militair 
Tandheelkundige Dienst (MTD) werkende collegae. Derhalve mag 
aangenomen worden, dat de wijze van vervaardiging niet 
afwijkt van die bij de overige algemeen practici. 
Daarentegen moet wel bedacht worden dat een tandarts die deel 
uitmaakt van de MTD, zijn praktijk niet zelf behoeft te 
financieren. Of dit van invloed is op de aan restauraties 
bestede zorg is onduidelijk. Het gebruik van plastisch 
vulmateriaal onderging dezelfde veranderingen als buiten 
dienst. Het soort amalgaam (Cavex ) gebruikt in de Militair 
Tandheelkundige Dienst heeft ongetwijfeld zijn stempel gezet 
op de resultaten van dit onderzoek. Recent onderzoek toont 
aan dat deze amalgaamlegering geen opzienbarende positieve of 
negatieve materiaalkundige eigenschappen heeft. Resultaten 
uit studies ' wijzen uit dat de keuze van de legering van 
invloed is op de duurzaamheid van de restauratie. Uit andere 
studies blijkt dat de in deze studie gevonden waarden 
voor de 10 jarige overlevingspercentage overeenkomen met de 
elders gevonden waarden, wanneer men afziet van verschillen 
tussen typen elementen. Ook hier blijkt dat na 10 jaar 50% of 
meer van de restauraties verloren zijn gegaan. 
Wordt er naar type element gedifferentieerd, zoals in deze 
studie, dan treden wel duidelijke verschillen op. Met name 
meervlaks restauraties op de derde molaar vertonen een 
geringere duurzaamheid dan die op andere elementen. 
Factoren zoals bereikbaarheid, anatomie van het element en 
mondhygiëne zullen hier van invloed zijn. Zo kan de derde 
molaar voor de patiënt moeilijk te reinigen zijn. Het 
aanbrengen van een meervlaks restauratie op dit element vergt 
als regel meer inspanning van de tandarts. 
De resultaten uit het Amalgaamproject-1·' laten zien, dat de 
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werktijden voor bepaalde restauraties voor molaren langer 
zijn dan die voor premolaren. De derde molaren en molaren in 
1 Й — 70 het algemeen hebben volgens de literatuur meer kans op 
cariës dan de overige elementen. Ook de kans op extractie is 
voor deze elementen het grootst . 
Dit wordt waarschijnlijk mede beïnvloed door het feit dat het 
parodontium van de molaren betrekkelijk snel kan 
verslechteren en tot extractie van deze elementen aanleiding 
kan geven 2 2 - 2 6. 
In positieve zin vallen de occlusale restauraties van de 
eerste premolaar en tweede molaar op. De faalkans voor deze 
kleine restauraties is blijkbaar gering op deze elementen. 
Bij de vergelijking tussen restauraties van premolaren en 
molaren zijn bij DO, MOD en buccale restauraties significante 
verschillen gevonden. Bij de overige restauraties te weten de 
occlusale en MO restauraties is dit niet het geval. Misschien 
dat de moeilijkheidsgraad van deze overwegend kleinere dan 
wel toegankelijker restauraties geringer is dan bij de 
overige, waardoor individueel weinig verschillen voorkomen. 
De afbeeldingen tonen aan dat de significante verschillen 
vaak door individuele gebitselementen veroorzaakt kunnen 
worden. Dat blijkt bijvoorbeeld bij de MOD restauratie uit de 
onderkaak en de DO restauratie uit de bovenkaak, waar de 
derde molaar amalgaamrestauraties met slechte 
overlevingspercentages laat zien. Voor de DO restauratie 
onder, MOD restauratie onder en in zekere mate de MOD 
restauratie boven blijkt, dat de molaren tesamen restauraties 
met lagere overlevingspercentages vertonen dan de premolaren. 
De mogelijke oorzaken hiervan zijn reeds bij de discussie 
over het 10 jarige overlevingspercentage aan de orde geweest. 
Opmerkelijk is dat de buccale restauraties van de premolaren 
boven juist minder lang meegaan. Uit afbeelding 5 blijkt 
echter dat vooral de tweede premolaar dit verschil 
veroorzaakt. Mogelijk dat de faaloorzaak "extractie" van 
invloed is op dit resultaat, want in deze studie blijkt dat 
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de tweede premolaar in de bovenkaak het meest geëxtraheerd 
wordt. Mogelijk dat buccale restauraties op een element 
veelal pas worden gelegd nadat bijna alle overige vlakken van 
het betrokken element gerestaureerd zijn. Dit is gebaseerd op 
het gegeven, dat de cariësgevoeligheid op deze plaats gering 
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is ' ' . Indien dan weer sprake is van vervanging van een 
restauratie van dit al reeds vele malen gerestaureerde 
element kan de indicatie extractie gesteld zijn. 
De faaloorzaken van amalgaamrestauraties worden in de 
literatuur op verschillende wijze weergegeven. Zo wordt in 
studies cariës als belangrijkste faaloorzaak genoemd, 
terwijl Skogedal34 de overhangende restauratie als de 
belangrijkste oorzaak van falen laat zien. Cariës staat in 
Skogedal's studie op de tweede plaats. Allan maakt 
onderscheid tussen echte faaloorzaken (true failures) 
tengevolge van de restauratietechnieken, zoals slechte 
randaansluiting en fractuur, en oneigenlijke faaloorzaken 
(false failures) tengevolge van factoren onafhankelijk van de 
restauratie, zoals cariës op een ander vlak, extractie en 
ontbreken van een contactpunt. Ook cariës is bij Allan een 
belangrijke oneigenlijke faaloorzaak. Bij het Amalgaam-
project is randbreuk van de restauratie de meest 
voorkomende faaloorzaak. 
Het feit dat in deze studie niets achterhaald kon worden over 
de feitelijke faaloorzaken van de restauraties noopt tot 
voorzichtigheid bij het trekken van conclusies uit dit 
materiaal. 
De gegevens hebben uiteraard betrekking op het gemiddelde van 
alle patiënten. 
De keuze van de tweede premolaar in de bovenkaak als 
referentie-element heeft geen wezenlijke invloed op de 
gepresenteerde resultaten. 
Zoals in de inleiding vermeld, is het doel van deze studie 
geweest een beschrijving te geven van verschillen in 
levensduur voor verschillende typen restauraties voor 
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premolaren en molaren. Blijkens de resultaten hebben bepaalde 
meervlaksrestauraties (DO en MOD) van de molaren in de 
onderkaak geringere overlevingskansen dan die van de 
premolaren. Voor de bovenkaak zijn er minder duidelijke 
verschillen in duurzaamheid tussen restauraties van 
premolaren en molaren aanwezig. Denkt men bij dit gegeven aan 
de bewering dat distaal in de dentitie minder effectief 
gerestaureerd wordt, dan gaat dit dus voor wat betreft deze 
resultaten slechts ten dele op. Misschien kan in situaties, 
waarbij volledige dentities behandeld worden en men op het 
punt staat grote restauraties te moeten vervaardigen op 
premolaren en molaren, dit tijdstip als drempel beschouwen 
voor de indicatie tot het verkorten van de tandboog. Indien 
veel tijd en kosten opgebracht moeten worden voor het behoud 
van de volledige dentitie, dan kunnen minder tijd en lagere 
kosten aantrekkelijke alternatieven zijn voor de patiënt. Dit 
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geldt dan vooral bij risicogroepen . 
Een totaal andere mogelijkheid met betrekking tot het 
indiceren naar aanleiding van de gevonden resultaten kan zijn 
dat juist op premolaren en molaren eerder gegoten 
restauraties toegepast zouden moeten worden. Deze 
voorzieningen kunnen door een waarschijnlijk grotere 
duurzaamheid het restauratief ingrijpen, nadat zij zijn 
aangebracht, sterk verminderen. 
Met behulp van de hier gepresenteerde methodiek wordt de 
mogelijkheid geschapen op betrekkelijk eenvoudige wijze 
restauraties per gebitselement over een bepaalde periode te 
evalueren aan de hand van tandheelkundige journaals. 
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SAMENVATTING 
In deze studie worden de overlevingskansen van 
amalgaamrestauraties op premolaren en molaren gepresenteerd. 
Gegevens van de tandheelkundige verzorging van 845 
beroepsmilitairen over de periode 1958 - 1977 hebben als 
onderzoekmateriaal gediend. 
Uit de resultaten van deze studie blijkt dat vooral in de 
onderkaak de DO en MOD amalgaamrestauraties op molaren een 
geringere duurzaamheid hebben dan met die op de premolaren. 
Voor de overige amalgaamrestauraties zijn in het algemeen 
geen grote verschillen in duurzaamheid gevonden tussen 
premolaren en molaren. 
SUMMARY 
Title: The durability of amalgamrestorations of premolars and 
molars 
In this study the survival chances of amalgamrestorations of 
premolars and molars have been presented. 
Dates of the dental care of 845 military service men 
concerning the period 1958 - 1977 have been used. 
Results of this study show that especially in the lower jaw 
the durability of the DO and MOD amalgamrestorations of 
molars is less compared with these restorations of the 
premolars. Generaly there are no large differences in the 
durability of the other amalgamrestorations of premolars and 
molars. 
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125. 
Hoofdstuk X NABESCHOUWING 
1. Achtergrond van de studie 
In het begin van de tachtiger jaren is circa 35 procent van 
de volwassen bevolking in Nederland edentaat en veelal 
voorzien van een volledige prothese. Dit is uit het oogpunt 
van een verantwoorde en effectieve tandheelkundige verzorging 
van de bevolking onaanvaardbaar. Een gebitsprothese, hoe goed 
ook vervaardigd, blijft een vervanging die tandheelkundig 
gezien vele tekortkomingen heeft en aanleiding geeft tot 
problemen. Het is dan ook begrijpelijk dat men in de 
tandheelkunde tracht dit lot zo veel mogelijk mensen te 
besparen. 
In feite zijn er drie strategieën voor gebitsbehoud mogelijk; 
a. preventie 
De negatieve milieufactoren worden hierbij zo veel 
mogelijk geëlimineerd respectievelijk onder contrôle 
gebracht. 
Het spectrum van activiteiten omvat: 
- collectieve en individuele voorlichting 
- optimale fluoride opname 
- effectieve gebitsreiniging leidend tot plaque-eliminatie 
- optimaal voedingsgebruik. 
Bij deze strategie komt het vooral op de patiënt en diens 
gedragsverandering aan. Het zorgsysteem biedt hierin 
slechts beperkte ondersteuning. 
b. restauratie 
Bij deze benadering tracht men tandverlies voor te blijven 
door tijdig herstel. Het zorgsysteem speelt een 
belangrijke rol bij deze strategie. Meer dan zeventig 
procent van de bevolking is immers verzekerd tegen met 
name de kosten ten gevolge van restauratief ingrijpen door 
de tandarts. Van de patiënt wordt nauwelijks inspanning 
gevraagd. Hij of zij moet alleen maar regelmatig 
verschijnen. 
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с. evenwichtsscenario 
Het gaat hier om een verzameling van strategieën (v.d. 
Ven, 1983). Patient en tandarts komen in een 
gemeenschappelijke afweging tot een bepaalde benadering. 
Het gaat om een proces, waarbij de tandarts zijn kennis en 
kunde inzet ten behoeve van een zo mogelijk levenslang 
behoud van de natuurlijke dentitie. De patiçnt dient met 
een preventief gedrag hierin mee te werken. Vanuit het 
zorgsysteem ondervindt de tandarts in dit streven nog 
slechts beperkte steun (Hanedoes, 1982; TMZ-direct, 1983; 
Panelonderzoek, 1983). Hij mag immers binnen de 
verzekering slechts in beperkte omvang zijn kennis en 
kunde inzetten. Ook de patient is niet vrij in het maken 
van een genuanceerde beslissing. Kijkende naar de 
wettelijke plannen die er liggen, lijkt de situatie voor 
de volwassen Ье оікіпд op middenlange termijn ook zeker 
niet beter te worden (Slotboom, 1983). 
Deze studie beoogt ЩЩп van de voorgestelde strategieën nader 
te onderzoeken. Het gaat om de strategie van een gereduceerde 
natuurlijke dentitie in de vorm van verkorte tandbogen bij 
risicogroepen. Deze benadering kan worden geschaard onder de 
strategieën die tot het evenwichtsscenario behoren. De 
patiçnt komt met de tandarts tot een gezamenlijke aanpak van 
zijn gemutileerde dentitie. Het doel is gericht op een in die 
situatie maximaal behoud van de eigen dentitie, zij het in 
morfologisch gereduceerde vorm. 
Deze benadering is gebaseerd op een aantal 
veronderstellingen. De belangrijkste zijn: 
1. de moderne mens kan als regel de orale functies ook met 
een gereduceerde dentitie goed uitoefenen. 
2. De hoeveelheid tandheelkundig werk neemt toe van 
incisieven naar molaren. 
3. De levensduur van de tandheelkundige restauraties is 
verschillend per soort element. 
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4. Restauratie van de molaren is gezien vanuit de 
effectiviteit van werken weinig zinvol, omdat deze 
elementen het eerste verloren gaan. 
5. Concentratie van tandheelkundig handelen op strategische 
gebitselementen zoals incisieven, cuspidaten en een 
selectie uit premolaren en molaren verlengt het behoud van 
de natuurlijke dentitie aanzienlijk. 
6. Uitbreiding van het verstrekkingenpakket met duurzame 
restauraties ten behoeve van het behoud van genoemde 
strategische elementen vermindert op den duur het aantal 
edentaten in belangrijke mate. 
7. Deze strategie kan kostenneutraal worden ingevoerd. 
Hierbij dient te worden benadrukt dat deze benadering bedoeld 
is voor individuen die tot risicogroepen horen, zoals 
personen die hun gebit in het verleden verwaarloosd hebben en 
daar nu verandering in willen brengen en zij die niet in 
staat zijn optimale preventie toe te passen (Käyser, 1983). 
Om deze strategie te toetsen is gekozen voor een onderzoek 
naar de juistheid van de veronderstellingen 2 t/m 4. Deze 
zijn immers ondersteunende factoren voor de haalbaarheid 
ervan. 
Om deze reden is een mixed-longitudinale studie van de 
tandheelkundige verzorging bij een volwassen populatie 
gestart. 
Longitudinale gegevens van verrichtingen per gebitselement 
worden verschaft om de juistheid te bepalen van de genoemde 
stellingen. Deze stellingen worden in deze studie onderzocht 
vooral met betrekking tot de premolaren en molaren. 
2. Hypothese van het onderzoek 
In deze studie is de hypothese gesteld, dat de molaren meer 
tandheelkundig werk vereisen dan de premolaren. De 
effectiviteit van dit werk op de molaren zou echter geringer 
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zijn dan op de premolaren. Voor de amalgaamrestauraties geldt 
het volgende. De premolaren vereisen in de bovenkaak voor de 
gehele meetperiode evenveel amalgaamrestauraties als de 
molaren. In de onderkaak zijn in het algemeen echter meer 
amalgaamrestauraties op de molaren noodzakelijk dan op de 
premolaren. Een verschil in duurzaamheid tussen 
amalgaamrestauraties van premolaren en molaren werd alleen 
bij de meervlaksrestauraties van het type DO en MOD gevonden. 
Met name in de onderkaak werden duidelijke verschillen in 
duurzaamheid tussen DO en MOD restauraties voor premolaren en 
molaren geconstateerd. De duurzaamheid van deze restauraties 
is voor de groep molaren geringer dan voor premolaren. 
Gespecificeerd naar gebitselement kan echter geconstateerd 
worden dat in de onderkaak de duurzaamheid van de MOD 
restauratie van de eerste premolaar en die van de eerste 
molaar niet veel verschilt. Dit is eveneens het geval bij de 
DO restauratie van de tweede premolaar en eerste premolaar in 
de bovenkaak. 
Voor de duurzaamheid van restauraties naar elementsoort kan 
men het begrip omslagpunt of overlevingsomslagpunt hanteren. 
Dit punt is te omschrijven als die plaats in de tandboog 
waarachter de 10 jaar overleving van restauraties minder is 
dan een bepaalde waarde (bijvoorbeeld 50%). Aan de hand van 
de resultaten zou men kunnen stellen dat voor de meeste 
restauraties geen duidelijk omslagpunt is te vinden, dat dit 
voor een aantal restauraties bij de tweede molaar is gelegen 
en voor bijvoorbeeld de DO restauratie in de onderkaak bij de 
tweede premolaar ligt. 
In het algemeen kan tenslotte gesteld worden dat de derde 
molaren wat betreft de duurzaamheid van grote restauraties in 
negatieve zin opvallen. 
WorteIkanaalbehandelingen worden in de bovenkaak in het 
algemeen evenveel op de premolaren als de molaren uitgevoerd. 
Deze behandeling wordt in de onderkaak daarentegen iets meer 
op de molaren dan op de premolaren toegepast. 
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In de bovenkaak werden vooral de tweede premolaren van kronen 
voorzien, terwijl in de onderkaak de eerste en tweede molaar 
het meest werden bekroond. 
Concluderend voor alle onderzochte behandelingen kan gesteld 
worden, dat in de bovenkaak de hoeveelheid tandheelkundig 
werk ongeveer even groot is op premolaren als op molaren. In 
de onderkaak vereisen de molaren en de tweede premolaren meer 
tandheelkundig werk dan de eerste premolaren. 
Over de effectiviteit van het tandheelkundig werk kunnen wat 
betreft de duurzaamheid van amalgaamrestauraties de volgende 
conclusies getrokken worden. De duurzaamheid van 
tandheelkundige restauraties is per type gebitselement 
verschillend. Grote amalgaamrestauraties van het type DO en 
MOD op de molaren hebben, vooral in de onderkaak, een 
geringere duurzaamheid dan die op de premolaren. 
Een belangrijke beperking van het onderzoek - naast de reeds 
vermelde selectiviteit van de onderzoekpopulatie - is het 
feit dat de onderzochte elementen niet langer dan 20 jaar 
vervolgd zijn. Vooral is van belang dat het niet bekend is 
wat er met de betrokken elementen vóóraf is geschied. Om de 
hypothese te toetsen zou men feitelijk de gehele levensloop 
van de gebitselementen dienen te vervolgen. Vooral van de 
eerste molaar mag men aannemen dat deze reeds een 
"voorgeschiedenis" heeft toen het onderzoek gestart werd. Dit 
gebitselement wordt immers reeds vroegtijdig gerestaureerd 
dan wel geëxtraheerd. 
3. De relevantie van de resultaten voor de praktijk 
De uitgangspunten voor het concept van de verkorte tandboog 
worden door dit onderzoek niet duidelijk ondersteund. Dat wil 
zeggen dat op basis van de verkregen resultaten gesteld moet 
worden dat het verkorten van de tandboog geen universele 
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regel tot een efficiënte aanpak is. Zowel het begrip verkorte 
tandboog als de patiëntengroep waarop deze benadering van 
toepassing zou kunnen zijn, dienen meer genuanceerd te 
worden. De resultaten met betrekking tot de derde molaren 
ondersteunen de opvatting om terughoudend te zijn met het 
restaureren van deze elementen. Een tandboogverkorting tot 
aan de tweede molaren is derhalve als algemene indicatieregel 
gerechtvaardigd. 
Een verdergaande verkorting zal per geval nagegaan moeten 
worden, waarbij efficiëntie van de ingreep slechts één van de 
kriteria is. Bij risicogroepen kan dit echter wel een 
belangrijk kriterium zijn. 
Een belangrijke factor bij de indicatie is de toestand van 
het parodontium en de prognose hiervan. Literatuurgegevens 
(Becker, 1978; Loë, 1978; Suomi, 1968) tonen aan dat meer 
parodontale afwijkingen voorkomen bij molaren dan bij 
premolaren. De strategie om bij dentities, die in een 
toestand verkeren, waarin veel gebitselementen behandeld 
moeten worden, te kiezen voor een beperkt aantal strategische 
elementen, kan langer gebitsbehoud bewerkstelligen. Immers 
het aantal te verzorgen elementen wordt kleiner en de 
overgebleven elementen hebben waarschijnlijk een betere 
prognose. Daarnaast zal de motivatie van de patiënt om zijn 
eigen gebit te behouden toenemen, indien door de verrichte 
extracties de patiënt er zich van bewust wordt, dat de 
resterende gebitselementen van "vitaal" belang geworden zijn 
en bij verlies prothetisch ingrijpen noodzakelijk zal zijn. 
Er is immers geen reserve aan gebitselementen meer. Bij een 
gereduceerde dentitie is tevens te verwachten dat de 
mondhygiëne eenvoudiger is en daardoor beter uitvoerbaar 
wordt. 
Opgemerkt dient te worden, dat over de effecten van een 
gereduceerde tandboog op het tand-kaakstelsel de meningen 
uiteenlopen (Pilot, 1978; Battistuzzi, 1982; Lang, 1982). 
Ofschoon er aanwijzingen bestaan dat er weinig functionele 
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klachten te verwachten zijn, is nader longitudinaal onderzoek 
in deze gewenst. 
Van groot belang bij het behandelen van strategische 
gebitselementen is het feit, dat de behandelende tandarts in 
de positie moet verkeren het totale pakket aan 
tandheelkundige voorzieningen te kunnen toepassen. De 
strategische elementen moeten immers op een zodanige wijze 
behandeld kunnen worden, dat ze inderdaad lang behouden 
blijven. 
Vertaald naar het tandheelkundige verstrekkingenpakket voor 
volwassenen wil dit zeggen dat onder bepaalde voorwaarden 
gegoten voorzieningen op strategische gebitselementen 
toegepast moeten kunnen worden. In dit kader verdienen de 
gevonden resultaten ten aanzien van de tweede premolaar in de 
bovenkaak nadere aandacht. Dit strategische element vergt 
veel restauratief ingrijpen in de vorm van vullingen, 
endodontische behandelingen en kronen. Daarnaast blijkt dit 
element - ondanks of juist door dit ingrijpen - vroegtijdig 
verloren te gaan. Hiervoor zijn een aantal verklaringen 
mogelijk. Dat de tweede bovenpremolaar veel gerestaureerd 
wordt, komt naast de noodzaak ten gevolge van cariës, 
waarschijnlijk ook doordat de patiënt - vanwege de 
zichtbaarheid ervan - eerder tot ingrijpen aandringt. De 
resultaten met betrekking tot de mesiale vlakken zouden deze 
veronderstelling kunnen ondersteunen. Het herhaaldelijk 
restaureren kan zowel de hoge frequentie van endodontische 
behandelingen en kronen, dan wel de vroegtijdige extractie 
verklaren. De tweede premolaar wordt bij het kauwen veel 
gebruikt en staat derhalve aan zware belasting bloot. Het is 
van praktisch belang te weten of de tijdige indicatie kroon, 
vooral bij dit belangrijke element, de levensduur hiervan 
aanzienlijk verlengt. De beschikbare gegevens geven hier geen 
uitsluitsel over. 
De verstrekking van endodontische behandelingen in de vorm 
132. 
van stiftsecties zal eveneens gestimuleerd moeten worden. Een 
adequate honorering voor deze ti]dnemende behandeling (Pitt 
Ford, 1983) zal vereist zijn. Tot nu toe wordt in het 
verstrekkingenpakket voor volwassenen alleen de mogelijkheid 
van een pulpabehandeling aangegeven. Dit type behandeling kan 
omschreven worden als alle tandheelkundige behandelingen, 
waarbij de pulpa van het element betrokken is. 
Mortaalamputatie, medicamenteuze behandeling, of directe 
pulpa-overkapping zijn hier voorbeelden van. De 
overlevingskansen van de op deze wijze behandelde elementen 
lijken, volgens deze studie, vergeleken met elementen die van 
een wortelkanaalbehandeling met stiftsecties zijn voorzien, 
duidelijk kleiner. Daarnaast verschaft de endodontische 
behandeling met behulp van stiftsecties een goede basis voor 
het toepassen van gegoten voorzieningen, waardoor de 
overlevingskansen van deze endodontisch behandelde elementen 
beduidend groter worden (hoofdshuk V; Schwartz, 1983). 
Bovendien kan verwacht worden, dat een goed uitgevoerde 
wortelkanaalbehandeling de mogelijke kans op een chirurgische 
wortelkanaalbehandeling (apexresectie) zal verminderen. 
Een verruiming van het restauratieve verstrekkingenpakket is 
uiteraard alleen zinvol indien meer ruimte gegeven wordt aan 
een adequate voorbereidende behandeling in de vorm van 
preventie en parodontale sanering. Studies over 
parodontopathieen bij volwassenen laten zien, dat deze een 
belangrijke rol spelen bij het behoud van het eigen gebit 
(Curilovic, 1979; Plasschaert, 1976). Uitbreiding van het 
verstrekkingenpakket alleen leidt echter met noodzakelijk 
tot een effectievere zorg. 
Deze studie vormt een mogelijke aanzet tot een evaluatie van 
de tandheelkundige verzorging. Van belang daarbij is, dat 
steeds naar twee niveau's wordt geëvalueerd. Namelijk 
statistisch en individueel. De statistische evaluatie komt in 
deze studie aan de orde. Toch kan alleen dan van een 
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bevredigend zorgsysteem worden gesproken, wanneer de 
gemiddelden ook iets zeggen over de individueel verstrekte 
zorg. In statistische termen: de spreiding rond het 
gemiddelde mag niet groot zijn, wanneer deze middenwaarde 
zich op een acceptabel niveau beweegt. Het streven van de 
zorgverlener naar een langer behoud van de eigen dentitie 
voor de patiënt moet dus statistisch gezien zijn neerslag 
vinden in een lager percentage edentaten en meer mensen met 
een functionele eigen (rest-)dentitie onder de volwassen 
bevolking. 
4. Slotopmerkingen 
Resultaten van de onderhavige studie tonen aan dat 
hoeveelheid tandheelkundig werk per gebitselement afhankelijk 
is van het type element. Het type element is van belang voor 
de duurzaamheid van tandheelkundige restauraties. 
Vqor de tandheelkundige professie kunnen de resultaten van 
deze studie aanleiding zijn voor een andere benadering van de 
restauratieve behandeling van volwassenen, vooral van de 
risicogroepen hieronder. Daarom is het van belang de in dit 
onderzoek getoetste hypothesen ook te onderzoeken bij 
steekproeven uit risicogroepen. De patiënt zal meer 
doordrongen moeten worden van de hedendaagse mogelijkheden 
tot behoud van de eigen dentitie. Deze mogelijkheden zullen 
vergroot moeten worden. Patiënt en tandarts zullen dan in een 
gezamenlijke afweging van factoren als motivatie, preventief 
gedrag, kosten en tijd tot een bepaalde aanpak kunnen komen. 
In deze benadering is het doel het behoud van een functionele 
eigen dentitie voor het leven. Deze doelstelling draagt bij 
tot de kwaliteit van het leven en derhalve het welzijn van de 
betrokkenen. 
Regelmatige evaluatie van de zorgverlening is daarvoor een 
noodzakelijke voorwaarde. 
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HooEdstuk XI SAMENVATTING 
In deze studie wordt de levensduur van gebitselementen en 
restauraties onderzocht. Voor dit doel werd gebruik gemaakt 
van registraties in de tandheelkundige journalen van 845 
beroepsmilitairen over een periode van 20 jaar, van 1958 tot 
1978. 
Aanleiding voor dit onderzoek was het voorstel, via de 
strategie van verkorte tandbogen de effectiviteit van de 
tandheelkundige zorg te vergroten en op deze wijze het behoud 
van een functionele eigen (rest-)dentitie te verlengen. Dit 
voorstel was geboren uit de ervaring dat grote delen van de 
Nederlandse volwassen bevolking vroegtijdig edentaat worden, 
ondanks aanzienlijke inspanningen in financieel, materieel en 
personeel opzicht op het terrein van de tandheelkundige 
zorgverlening. Twijfels aan de effectiviteit van een 
zorgsysteem met een dergelijke output leken gerechtvaardigd. 
De toepasbaarheid van genoemde benadering is afhankelijk van 
de juistheid van een aantal veronderstellingen die aan deze 
strategie ten grondslag liggen. Deze zijn als volgt 
omschreven: 
1. op molaren wordt meer tandheelkundig werk verricht dan op 
premolaren. 
2. De levensduur van tandheelkundige restauraties is 
afhankelijk van het type element. 
3. Restaureren van molaren is weinig zinvol, omdat deze 
elementen het eerst verloren gaan. 
4. Concentratie op het voorste deel van de tandboog, verlengt 
het behoud van het eigen gebit. 
5. De toepassing van duurzame restauraties op strategische 
gebitselementen zal gebitsbehoudend werken. 
6. Deze strategie kan zonder kostenverhoging worden 
toegepast. 
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Het onderhavige onderzoek tracht de eerste drie hypothesen te 
falsifiseren dan wel te verifiëren. Om de levensduur van 
restauraties en elementen te kunnen onderzoeken, was een 
berekening van de hoeveelheid verrichtingen per element een 
noodzakelijke voorwaarde. Gezien de aard van de voorgestelde 
strategie spreekt het voor zich dat de uitspraken naar type 
element gedaan moesten kunnen worden. 
Van groot belang is het verschil tussen molaren en 
premolaren. Vandaar dat de centrale hypothese in deze studie 
luidt: 
De hoeveelheid tandheelkundig werk op molaren is groter dan 
die op premolaren, maar in termen van levensduur van 
restauraties en elementen is dit werk minder efficiënt. 
Deze studie valt in acht deelstudies uiteen. Deze zullen 
navolgend worden samengevat per deelstudie. 
In de eerste deelstudie (hoofdstuk II) wordt een beschrijving 
gegeven van materiaal en methodiek. Daarnaast is de 
tandheelkundige verzorging van de onderzoekpopulatie 
vergeleken met die van de gehele Nederlandse bevolking. 
Afwijkingen in tandheelkundige zorg tussen beide groepen 
worden geconstateerd. Het percentage volledige 
prothesedragers bij beroepsmilitairen is vergeleken met dat 
bij de totale Nederlandse bevolking laag. 
De vergelijking in tandheelkundige verzorging tussen beide 
populaties is niet zuiver, omdat de verdeling van leeftijden 
van de militairen sterk afwijkt van die van de 
ziekenfondsverzekerden. Daarnaast is in de onderzoekpopulatie 
alleen het mannelijke geslacht en niet op aselecte wijze 
vertegenwoordigd. De grotere bereikbaarheid voor tandartsen 
in dienst vergeleken met die van de Nederlandse bevolking in 
de periode 1958 - 1977 zal eveneens een rol gespeeld hebben. 
Tenslotte kan gesteld worden dat de gemiddelde leeftijd van 
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tandartsen in dienst lager is dan die van de buiten dienst 
werkende collegae. 
In de tweede deelstudie (hoofdstuk III) wordt een 
vergelijking van cross-sectionele resultaten van de 
tandheelkundige verzorging van beroepsmilitairen met die van 
buitenlandse populaties gegeven. Op deze wijze wordt getracht 
de graad van tandheelkundige verzorging van de 
onderzoekpopulatie te toetsen aan die van buitenlandse 
bevolkingsgroepen. Vergelijking van cross-sectionele gegevens 
per gebitselement is in deze studie eveneens uitgevoerd. 
Uit deze deelstudie blijkt dat in de meeste buitenlandse 
onderzoeken, in tegenstelling tot de beroepsmilitairen, een 
afname van het aantal restauraties met toenemende leeftijd te 
zien is. Bij extracties per leeftijdsjaar is zowel bij de 
beroepsmilitairen als de meeste buitenlandse populaties een 
stijging van het aantal extracties met toenemende leeftijd te 
constateren. Het percentage volledige prothesedragers van de 
beroepsmilitairen is vergeleken met dat van buitenlandse 
populaties relatief laag. Bij de vergelijking per 
gebitselement zijn er wel enkele individuele verschillen in 
verrichtingen per element gevonden tussen de 
beroepsmilitairen en de overige populaties. In het algemeen 
is het patroon van verrichtingen per element echter 
hetzelfde. 
De effectiviteit van restauratief werk wordt ter discussie 
gesteld, daar het lijkt dat veel van de gerestaureerde 
elementen geëxtraheerd werden. 
Vergelijking van de status praesens van de beroepsmilitairen 
met die van andere populaties is niet mogelijk geweest, 
vanwege het ontbreken van de status praesens bij de 
beroepsmilitairen. 
Het doel van de derde deelstudie (hoofdstuk IV) is te 
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qebitselement over een periode van tien jaar op het behoud 
van het gebitselement. Na eerst resultaten van de cross-
sectionele analyse gepresenteerd te hebben, wordt in deze 
deelstudie gestart met de longitudinale analyse van het 
onderzoekmateriaal. De resultaten van deze studie tonen aan, 
dat veel zorg besteed aan een element niet zal betekenen dat 
de levensduur van dit element verlengd wordt. De veel 
behandelde tweede premolaren uit de onder- en bovenkaak 
blijken gemeten over een periode van tien jaar, een 
significant kortere levensduur te hebben dan de relatief 
weinig behandelde tweede premolaren uit dezelfde kaak. 
Bij de interpretatie wordt gewezen op de beperking dat de 
"voorgeschiedenis" van de betrokken elementen niet bekend is. 
Het doel van de vierde deelstudie (hoofdstuk V) is de 
volgende drie punten te onderzoeken: 
1. de frequentie van de endodontische behandelingen per 
gebitselement en het soort wortelkanaalbehandeling. 
2. De overlevingskansen van de endodontisch behandelde 
elementen. 
3. De prothetische verzorging van de endodontisch behandelde 
elementen. 
De meeste wortelkanaalbehandelingen zijn uitgevoerd op de 
premolaren en molaren. De bovenkaak vereist de meeste 
endodontische behandelingen. Vijfenvijftig procent van de 
endodontisch behandelde elementen zijn na zeventien jaar nog 
aanwezig. De endodontisch behandelde premolaren en molaren 
worden in vergelijking met de frontelementen, waarop een 
wortelkanaalbehandeling is uitgevoerd, het meest 
geëxtraheerd. Het soort wortelkanaalbehandeling en de 
toepassing van kronen op de endodontisch behandelde elementen 
lijken de overlevingskansen van de endodontisch behandelde 
elementen te beïnvloeden. 
Op de endodontisch behandelde elementen met significant 
hogere overlevingskansen is de wortelkanaalbehandeling in de 
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vorm van stiftsecties en daarnaast restauraties in de vorm 
van kronen meer toegepast, rfierbi] dient te worden opgemerkt 
dat de wortelkanaalbehandelingen met stiftsecties al sinds de 
beginjaren vi]ftig op de Nederlandse universiteiten gedoceerd 
wordt. 
In de vijfde deelstudie (hoofdstuk VI) is het toegepaste 
kroon- en brugwerk per gebitselement onderzocht van de 
onderzoeksperiode. In de bovenkaak worden meer van deze 
voorzieningen toegepast dan in de onderkaak. De tweede 
premolaar boven en de eerste molaar onder vereisen de meeste 
kronen. Vijftien procent van de geplaatste kronen moesten 
gedurende de onderzoekperiode opnieuw restauratief worden 
behandeld. 
Onderzoek naar de verdeling van de gerestaureerde vlakken per 
gebitselement is het doel van de zesde deelstudie (hoofdstuk 
VII) geweest. 
De occlusale vlakken zijn het meest gerestaureerd in de 
premolaar-molaarstreek. In het front wordt het distale vlak 
het meest bij een restauratie betrokken. Het linguale vlak 
wordt afgezien van de eerste molaren boven, het minst 
gerestaureerd. 
De verdeling van de restauraties per element en vlak lijkt in 
direct verband te staan met de verdeling van cançs per 
element en vlak. 
Het doel van de zevende deelstudie (hoofdstuk VIII) was een 
meetinstrument te bepalen waarmee de effectiviteit van het 
tandheelkundig handelen kan worden gemeten. 
Met behulp van overlevings- en cumulatieve hazardcurven voor 
restauraties worden voorlopige resultaten gepresenteerd. Door 
middel van deze curven kan het verloop van de restauraties in 
de tijd onderzocht worden. Tevens kan de invloed van de 
faaloorzaken van de restauraties bepaald worden. 
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Een voorlopige conclusie uit de gepresenteerde gegevens is, 
dat een DO en MOD restauratie vooral faalt, doordat deze 
restauratie volledig wordt vervangen. 
Het doel van de achtste deelstudie (hoofdstuk IX) is inzicht 
te verschaffen over de duurzaamheid van amalgaamrestauraties 
op premolaren en molaren. De grote amalgaamrestauraties van 
het type DO en MOD van de molaren hebben, zo blijkt, vooral 
in de onderkaak een geringere duurzaamheid dan die van de 
premolaren. De eenvlaks amalgaamrestauraties en de tweevlaks 
amalgaamrestauraties van het type MO laten geen duidelijke 
verschillen in duurzaamheid zien tussen premolaren en 
molaren. De in deze studie gevonden waarde voor de tien-
jarige overlevingspercentages van de amalgaamrestauraties 
komen, wanneer men afziet van verschillen tussen typen 
elementen, overeen met andere studies. 
Wordt specifiek naar type element genuanceerd dan treden in 
deze studie opvallende verschillen op. Meervlaks restauraties 
op de derde molaar laten een geringere duurzaamheid zien dan 
die op andere elementen. 
In dit hoofdstuk zijn onder andere door middel van 
statistische toepassingen van het Cox model (Appendix) de 
overlevingskansen van de amalgaamrestauraties op premolaren 
en molaren geschat. De gehanteerde methodiek kan als 
voorbeeld dienen om aan de hand van beschrijvend materiaal 
tandheelkundige restauraties over een bepaalde periode te 
evalueren. 
De resultaten van de onderhavige studie tonen aan, dat de 
hoeveelheid tandheelkundig werk per gebitselement afhankelijk 
is van het type element. In de bovenkaak blijken de 
premolaren in het algemeen evenveel restauraties te vereisen 
als de molaren. Daarentegen worden in de onderkaak de 
premolaren als groep minder behandeld dan de molaren. 
Individueel worden de tweede premolaren en de eerste molaren 
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echter evenveel behandeld. 
De duurzaamheid van tandheelkundige restauraties staat in 
relatie met het type element. De resultaten uit deze studie 
wijzen uit, dat de duurzaamheid van de meervlaks 
amalgaamrestauraties van het type DO en MOD op molaren 
geringer is dan op premolaren. Dit geldt alleen voor de 
onderkaak. Voor de overige amalgaamrestauraties zijn geen 
verschillen in duurzaamheid gevonden, waardoor er geen 
duidelijk omslagpunt in de overlevingskans is aan te geven. 
De hypothese, dat de hoeveelheid tandheelkundig werk op 
molaren groter, maar minder efficiçnt is dan die op 
premolaren kan met bovengenoemde resultaten slechts ten dele 
voor de onderkaak ondersteund worden. 
In de nabeschouwing wordt gesteld dat op basis van de 
verkregen resultaten het verkorten van de tandboog geen 
universele regel tot een efficiënte aanpak is. Deze 
benadering dient genuanceerd toegepast te worden, waarbij het 
zeer wel mogelijk is dat bij risicogroepen wel meer algemene 
regels zouden gelden. Bij het beperken van de kwantiteit van 
de restauratieve zorg is de duurzaamheid van de aan te 
brengen voorzieningen in het restgebit van essentieel belang. 
Dit kan de noodzaak van bijvoorbeeld kronen en brugwerk 
inhouden. 
De patiënt dient beter op de hoogte gebracht te worden van 
het belang van een functionele eigen dentitie voor het leven 
en de diverse benaderingen om dit doel te bereiken. Patiënt 
en tandarts kunnen dan gezamenlijk overwegen welke aanpak in 
de gegeven omstandigheden het beste past. Hierbij dient 
benadrukt te worden dat het behoudt van een functionele eigen 
dentitie voor het leven bijdraagt tot het welzijn van de 
betrokkene. 
Verder onderzoek is noodzakelijk om tot verantwoorde en 
efficiënte behandelconcepten te komen bij risicogroepen. 
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SUMMARY 
In this study the durability of teeth and dental restorations 
has been investigated. For this purpose records in the dental 
journals of 845 servicemen over a period of 20 years, from 
1958 till 1978, have been used. 
The proposal to increase the effectivity of the dental 
service by using the strategy of shortened dental arches to 
prolong the preservation of a functional natural (rest-) 
dentition, gave rise to this research. This concept rose from 
the experience that large portions of the adult Dutch 
population become edentulous prematurely, in spite of 
considerable efforts in respect of finances, materials and 
personnel in the field of dental service. Doubts as to the 
effectivity of a care system with such an output seemed 
justified. 
The applicability of the above-mentioned concept depends on 
the correctness of a number of presuppositions that underlie 
this strategy. These have been described as follows: 
1. More dental treatment is performed on molars than on 
premolars. 
2. The durability of dental restorations depends on the tooth 
type. 
3. Restoring molars might be inefficient, as these teeth are 
lost first. 
4. Concentration of care on the anterior region of the dental 
arch prolongs the preservatonm of the natural dentition. 
5. The provision of durable restorations on strategic teeth 
will contribute to the preservation of the natural 
dentition. 
6. This strategy can be applied without an increase of 
expenses. 
The present study tries either to falsify or to verify the 
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first three hypotheses. In order to investigate the 
durability of restorations and teeth a computation of the 
number of treatments per tooth type was a necessary 
condition. It goes without saying that, in view of the nature 
of the proposed strategy, it had to be possible to make 
pronouncements per tooth type. 
The difference between molars and premolars is of great 
importance. Hence the central hypothesis of this study: 
The quantity of dental treatment on molars is larger than 
that on premolars, but the treatment is less efficient in 
terms of the durability of the restorations and the teeth. 
This study is composed of eight part-studies. They will now 
be summarized per part-study. 
The purpose of the first part-study (chapter II) is to give a 
description of material and methods. The research population 
is compared with the total Dutch population in view of the 
significance of the results. 
The comparison in dental care between both populations is not 
quite justified, because the age distribution of servicemen 
differs greatly from that of the Dutch population as a whole. 
Also, only selected males were represented in the research 
population. Apart from that the dentist-patient ratio in the 
service is low. The mean age of the dentist in the army is 
lower compared with that of the dentist outside the army. 
In the second part-study (chapter III) a comparison is made 
between cross-sectional results of the dental care system for 
military servicemen and for foreign populations. In this way 
an attempt is made to test the extent of dental care of the 
research population by that of foreign populations. In this 
study cross-sectional data per tooth type are compared. 
From this part-study it appears that most foreign researches 
show a decrease in the number of restorations as people grow 
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older, in contrast with the servicemen. 
As far as extractions per year of age are concerned, the 
number of extractions increases as people grow older, both 
with servicemen and most foreign populations. The percentage 
of servicemen wearing complete dental prostheses is 
relatively low compared with that of foreign populations. 
In the comparison per tooth type some individual differences 
in treatments per tooth type have been found between 
servicemen and the other populations. In general, the pattern 
of treatments per tooth type is the same. 
The effectivity of restorative treatment is questioned, as it 
seems that many of the restored teeth were extracted. 
It has not been possible to compare the status praesens of 
the servicemen with that of other populations because the 
servicemen's status praesens was lacking. 
The purpose of the third part-study (chapter IV) is to 
research the effect ot the amount of care per tooth type over 
a period of ten years on the preservation ot the tooth. 
Having presented the results of the cross-sectional analysis 
first, the longitudinal analysis of the research material is 
started with in this part-study. The results of this study 
show that the survival chance of a tooth is not as a matter 
of course increased by a greater amount of care spent on it. 
On the contrary, measured over a period of ten years, the 
much treated second premolars in the upper and lower jaw 
appear to have a significantly shorter lifetime than the 
relatively little treated second premolars in the same jaw. 
The fact that information concerning the preceding history of 
the teeth is lacking, might influence the results. 
The purpose of the fourth part-study (chapter V) is to 
research the following three points: 
1. The frequency of the endodontic treatments per tooth type 
and the type of endodontic treatment. 
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2. The chances of survival of the endodontically treated 
teeth. 
3. The prosthetic treatment of the endodontically treated 
teeth. 
Premolars and molars require the most endodontic treatments. 
The upper jaw receives the most endodontic treatments. Fifty-
five per cent of the endodontically treated teeth survive 
longer than seventeen years. In comparison with 
endodontically treated front teeth, the endodontically 
treated premolars and molars are extracted most. The type of 
endodontic treatment and the provision of crowns on the 
endodontically treated teeth appear to influence the chances 
of survival of the endodontically treated teeth. 
The endodontically treated teeth with significantly higher 
chances of survival have more often received the treatment 
with point-fillings besides restorations in the form of 
crowns. It is stressed that endodontic treatments with point-
fillings have been taught since the early fifties at the 
Dutch universities. 
In the fifth part-study (chapter VI) the crowns and bridges 
provided during the research period have been studied per 
tooth type. In the upper jaw such provisions are used more 
than in the lower jaw. The upper second premolar and the 
lower first molar require the most crowns. Fifteen per cent 
of the placed crowns had to be re-treated during the 
research-period. 
The purpose of the sixth part-study (chapter VII) is research 
into the distribution of the restored surfaces per tooth 
type. The occlusal surfaces are restored most in the 
premolar- molarregion. Of the front teeth the distal surfaces 
are involved most in a restoration. The lingual surfaces are 
restored least, apart from the upper first molars. 
The distribution of restorations per tooth type and per 
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surface seems to be directly connected with the distribution 
of caries per tooth type and per surface. 
The purpose of the seventh part-study (chapter VIII) is to 
determine a measuring-instrument, with which the effectivity 
of dental treatment can be measured. 
With the aid of survival and cumulative hazard curves for 
restorations provisional results are presented. By means of 
these curves the progress of the restorations through the 
years can be studied. Also the influence of the causes of 
failure of the restorations can be determined. 
A provisional conclusion from the presented data is that DO 
and MOD restorations fail in particular because these 
restorations are completely replaced. 
The purpose of the eighth part-study (chapter IX) is to 
provide an insight into the durability of amalgamrestorations 
on premolars and molars. The large amalgamrestorations of the 
DO and MOD types of molars are les durable than those of the 
premolars, especially in the lower jaw. The one-surface 
amalgamrestorations and the two-surface amalgamrestorations 
of the MO type show no clear differences in durability 
between premolars and molars. The value for the ten-year-
survival percentages of the amalgamrestorations found in this 
study, agrees with other studies, if differences between 
tooth types are disregarded. 
There are striking differences in this study if the different 
tooth types are specifically considered. Restorations of more 
than one surface of the third molar show less durability than 
those of other teeth. 
In this chapter the survival chances of the 
amalgamrestorations of premolars and molars' have been 
estimated by means of statistical applications of the Cox 
model (Appendix), among other things. The used methodology 
can serve as an example to evaluate dental restorations over 
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a certain period on the basis of descriptive material. 
The results of the present study show that the quantity of 
dental treatment per tooth depends on the type of tooth. The 
premolars generally appear to require as many restorations as 
the molars in the upper jaw. On the other hand, as a group 
the premolars in the lower jaw are treated less than the 
molars, though on an individual level the second premolars 
require as much treatment as the first molars. 
The durability of dental restorations is connected with the 
tooth type. The results of this study show that the 
durability of the DO and MOD amalgamrestorations of molars is 
less than of premolars, especially m the lower jaw. No 
differences in durability have been found in the other 
amalgamrestorations. 
The hypothesis that the quantity of dental treatment of 
molars is larger but less efficient than that of premolars, 
seems only to be partially supported with the above mentioned 
results as far as the lower jaw is concerned. 
The commentary states that a general rule for shortening the 
dental arch for efficiency reasons could not be supported. 
This approach might be more generally defined for risk 
groups. When reducing the restorative care the durability of 
the restorations that the remaining teeth will be provided 
with, is of vital importance. It could necessitate the 
provision of crowns and bridges. 
The patient ought to be better informed about the importance 
of a functional natural dentition for life and the various 
approaches to reach this aim. Patient and dentist together 
can consider which approach suits the circumstances best. 
It must be emphasized that the preservation of a functional 
natural dentition for life contributes to the well-being of 
the patient concerned. 
Further research is needed to give a scientific foundation 
for effective strategies for the treatment of riskgroups. 
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APPENDIX 
REMARKS ABOUT THE APPLIED METHODS OF SURVIVAL ANALYSIS 
Ph. van Eiteren 
J. Mulder 
1. INTRODUCTION 
In this study teeth restorations are considered to be liable 
to the risk of "failure". Failure occurs when the 
restoration has to be replaced (partially or completely) or 
extended or when the element in question has to be 
extracted. The time elapsing between placing the restoration 
and its failure is called its survival or failure time. This 
time is considered to be a random variable T. Its 
probability distribution is characterized by the so called 
sprvival function; 
(1) S(t) = Ρ (T*t) 
i.e. the probability that the survival time is at least t. 
In this appendix the following problems regarding the 
survival function of a restoration are considered: 
1. estimating the survival function, given the survival 
times of a sufficient number of restorations, including a 
measure for the sampling error, 
2. testing differences between survival functions of 
different groups of restorations. 
2. ESTIMATING THE SURVIVAL FUNCTION 
Suppose that the survival of η restorations has been 
studied and that at times t1< t2< · · · 4. t^ (year) after 
placement respectively d^ dj,.··, d^ restorations failed. 
There are no failures on other times. The failure times t-i 
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are measured exactly (not rounded to integers) from the 
moment of placing of eacn restoration. If the observation о 
a restoration was stopped before failure, t years after 
placing, t is called a censored survival time and is always 
smaller than the real but unknown survival time of the 
restoration considered. 
Let now n, be the number of restorations at risk of failure 
(i.e. the number of restorations still under observation 
without failure) immediately before the failure time t , d, 
the number of failures at t, and пи the number of restora­
tions censored (i.e. with censored survival times), between 
t.. and t-,
 +
 ^ . Then п., the number at risk before t will be 
equal to the number n-,.^ at risk before t-._^  minus the 
numbers d,.^ lost by failure and m , ^ lost by censoring, or 
(2) n-, = n-,-! - ¿-¡-ι - m-,-! (] = !,..., k) 
Now: 
(3) p3 = (n-, - d3)/n3 
is the fraction of the restorations surviving t-._i which 
also survive t-, . It is an estimate for the probability Ρη 
that a restoration will survive t-, under the condition that 
it survives t..,. 
From the definitions of S(t) and ρ we have: 
S(tD) = S(t3_1) -p-, 
and after repeated application: 
S(t
:
) = Ρι·Ρ2· ····?;,/ 
which is estimated by 
Sit-,) = ρ1·ρ2· . . . -ρ-,-
As there are no failures between t-, and t-.
 +
 j, we have for 
t] 4 t * t 3 + 1 , 3=1,..., k: 
: : 
(4) S(t) = TT ρ = TT (η -d-^/n 
ι=1 ι=1 
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This S(t) is called the Kaplan-Meier estimate of S(t) (cf. 
W). 
The standard error of S(t) usually is computed according to 
Greenwood's approximate formula (for t = t < t-.
 + ·,, j = l , . . . , 
k) : 
(5) SE(S(t)) = S(t)V¿ ν with ν
χ
 = d1/{n1(n;L-d )"l . 
i=l J 
(cf.['2j, p. 14). This is a measure for the sampling error of 
S(t) with respect to the true survival function S(t). 
A program to compute the survival function and its standard 
error, given real and censored survival tines, has been 
developed as a procedure in the computer package SAS (Sta­
tistical Analysis System) by J. Mulder. 
In this study not the exact failure times tj,..., t, have 
been observed, but only the calendar years in which the res­
torations were placed and failures occurred. The Kaplan-
Meier and Greenwood formulas were applied assuming that all 
restorations were placed and failures occured at the same 
fixed date m each calendar year (say July 1) and that 
registration stopped at the same date in 1977. So the (hypo­
thetical) failure times t are integer numbers of years. But 
in reality a hypothetical failure time of ] years means a 
failure in the 3-th year after the year in which the resto­
ration was placed and so the failure may have occurred any 
time between ]-l and ]+! years after placement. So the hypo­
thetical failure times may be considered correct on the 
average. 
A restoration placed in year 1977-] which did not fail 
before the end of 1977 has a hypothetical censoring time 
(censored survival time) of j years instead of any time be­
tween j and j+1 years in reality. So the real censoring time 
is never overestimated. A restoration placed in surface of 
an element adjoining the surface of an existing restoration 
may be due to a failure of the original restoration. 
Therefore it was decided to consider the original restera-
152. 
tion being censored immediately before the placement of the 
adjoining restoration. If the difference in calendar year 
numbers between the restorations is ] years, the censoring 
time is put at j-1 years, where the real time elapsed 
between the two restorations may have any value from 3-I to 
]+l and again the censoring time is not overestimated. 
In order to summarize the estimated survival function S(t), 
the 5- and 10-year survival frequencies S(5) and S (10) and 
the median survival time tw (the value of t for which 
S(t) = 0,5) has been tabulated. The computer program used 
immediately yields S(5), S (10) and their standard errors 
except if no failures occurred at t=5(10). According to the 
definition of S(t) (cf. formula (4)) then S(t) should be 
put equal to S(t ) where t, is the nearest lower failure 
time. But as the program is applied on hypothetical failure 
times deviating up to one year from the corresponding real 
failure times, in case of no failures at t=5(10), S(5) 
(S (10)) and its standard error have been approximated by 
linear interpolation between the nearest available survival 
frequencies and the corresponding standard errors. 
The value of tM has been obtained by linear interpolation 
between t-, and t-|
 + ^ , where t is the largest hypothetical 
failure time with S(t ) = 0,5: 
tM = (Stt^-O^) · t:) + 1 + (0,5 - Sft-j + x)) · t3 
As formulas for the standard error of tj^  were not available, 
so called SE-boundanes tL and tr, for the median survival 
time were established in the following way: 
Let L(t) = S(t) - SE(S(t)) and U(t) = S(t) + SE(S(t)) then 
t. resp. ty are defined as the values of t for which 
L(t) = 0,5 resp. U(t) = 0,5 and are obtained by linear 
interpolation similar to t... 
Remark: It is possible that by lack of data the functions 
U(t), S(t) or even L(t) can not be followed till the level 
0,5. Then only lower bounds for tn (t„, tT) , T 
J
 U M' L can be given. In 
exceptional cases it is possible that there are e.g. two 
values of t for which U(t) = 0,5. In such a case (not met in 
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the analysis of the data in this study) one should refrain 
from stating SE-boundaries for t^· If not, the interval 
(tL, trj) is an approximate 68%-confidence interval for the 
median survival time, like (L(t), Û(t)) is an approximate 
68%-conf idence interval for S(t). But in general t. and t^¡ 
are not equidistant from tM like the boundaries of a 
68%-confidence based on tj. + its standard error (if 
available) would do. 
3. TESTING DIFFERENCES BETWEEN SURVIVAL FUNCTIONS 
In order to test differences in survival functions between 
restorations regarding different types or different ele-
ments, special assumptions were made about the relations 
between the survival functions of different restorations. 
Let S(t) be the survival function of an arbitrary restora-
tion and S0(t) that of a reference restoration (to be selec-
ted from the restorations to be compared). Then it is 
assumed that each S(t) considered is a power of S (t) 
η 
(6) S(t) = [s
o
(t)} e 
The exponent of the power is itself written as a power e^ 
of the well-known number e = 2,71828.... Now the following 
cases can be distinguished: 
fi = 0 £=1 S(t) = S0(t), the survival function is iden­
tical to the reference function. 
/Ì < 0 £< 1 S(t) > So(t), the survival function is larger 
than the reference function for all t, i.e. the res-
toration considered shows relatively less failures 
than the reference restoration. 
/3 > 0 £y 1 S(t) <. S0(t), the survival function is 
smaller than the reference function for all t, i.e. 
the restoration considered shows relatively more 
failures than the reference restoration. 
Different survival functions (Sj (t), S5(t)... can now be 
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distinguished from each other by their β -values with respect 
to the reference function S0(t). According to the proportio­
nal hazard model of Cox (cf. f 3 J ) β is considered to be a 
linear function of variables x-. , . . . , Xj, characterizing the 
different restorations studied: 
(7) β =ЯіХ 1 + ... +ft kxk 
For example х^ might be 0 resp. 1 for a restoration or an 
element in the upper resp. lower jaw, X2 might be 0 resp. 1 
for a restoration on an element in the right resp. left half 
of the jaw, etc. 
Computer programs (SAS-procedure PHGLM, cf. C4J) render 
estimates with standard errors for the coefficients β ι,ß 2 
etc. in (7) and the possibility to test (approximately) 
hypotheses concerning these coefficients (e.g. /}^ = 0 or 
Пі +Я 2 =/} 3 + Я 4 e t c : · ' · 
In such a way no significant difference was found (for any 
of the different t^pes of restoration) between the right 
half and the left half of the jaw nor between restorations 
placed with flying and not flying service men. 
Therefore no such differences were taken into account in 
testing the differences m survival time between restora­
tions on premolars and molars. These tests were performed 
for each restoration type separately. The restoration on the 
second premolar in the upper jaw selected for reference. The 
proportional hazard model was assumed with 15 variables 
xi,..., Xjr in equation (7) corresponding to the 15 posi­
tions of elements (except the reference element) in one half 
of the mouth; x, = 1 for a restoration on another element 
etc. 
The results of these tests do not depend on the choice of 
the reference restoration. In order to obtain a reliable 
estimate of the reference survival function by the Kaplan-
Meier method it is preferable to select a restoration with 
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a sufficient number of observed failure times. By testing the 
hypothesis that the mean values of the premolar ,ί's and of the 
molar A's of the upper jaw are equal it can be established 
whether there was a significant difference between molars and 
premolars regarding survival time. In a similar way this test 
has been performed for the lower ;jaw. 
The proportional hazard model has been applied here (testing 
the difference between premolars and molars) in such a way 
that each element involved has its own β-value. The only 
assumption made is that the survival functions of restora­
tions on these elements are powers of the reference survival 
function (formula (6)). This assumption can be verified by 
plotting log S-. (t) , log ^(t) etc. versus log S (t) where 
Sj(t)/ S2(t) etc. are the Kaplan-Meier estimates of the sur­
vival functions of the first premolar etc. and S (t) is that 
of the reference element (second premolar). These plots 
should yield approximately straight lines, as according 
to (6): 
log Si(t) = e
/3llog S0(t) 
and eι 1 is a constant such plots have been made and did not 
show marked deviations from linearity. 
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Tabel I I : Vijfjarige civerlevingspercentages (5j ov.%) 
restauratietype en gebitselement voor boven-
met starriaardfout (SE) van amalgaamrestauraties naar 
• en onderkciak. 
Occlusaal 
Mesio-occlusaal 
m 
Disto-occlusaal 
(Ю) 
Mesio-occlusaal-
distaal 
(MOD) 
Buccaal 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
B.K. 
O.K. 
5j σν.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j σν.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
5j ov.% 
SE 
Premo] 
1° 
76,5 
6,2 
88,9 
4,7 
70,6 
3,9 
*77,2 
* 6,3 
75,3 
2,6 
72,0 
3,2 
74,9 
3,1 
73,9 
6,6 
76,0 
3,8 
80,5 
2,8 
.aren 
2° 
58,6 
6,4 
70,0 
5,1 
74,2 
3,0 
62,2 
4,5 
69,8 
3,0 
71,3 
2,7 
67,9 
3,2 
78,7 
3,6 
69,8 
7,4 
76,9 
3,6 
1° 
60,6 
4,8 
68,4 
5,2 
67,3 
2,9 
65,2 
3,6 
64,6 
3,7 
63,8 
3,7 
63,8 
5,5 
62,8 
5,0 
<85 
68,1 
3,7 
Molaren 
79,4 
2,7 
75,8 
3,1 
66,8 
3,3 
59,7 
3,6 
64,0 
3,8 
62,1 
3,9 
64,5 
6,4 
48,7 
6,5 
72,8 
5,0 
74,0 
3,1 
3° 
75,1 
3,3 
74,4 
3,0 
74,2 
5,4 
73,8 
5,1 
*39,1 
*12,2 
57,0 
8,0 
-
<45,0 
73,2 
4,7 
67,2 
4,3 
Waarden 
v e r k r e g e n 
door i n t e r ­
p o l a t i e 
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Tabel II laat het vijfjarige overlevingspercentage zien met 
standaardfout van amalgaamrestauraties naar restauratietype 
en gebitselement voor boven- en onderkaak. 
De occlusale amalgaamrestauraties vertonen m het algemeen 
het hoogste vijfjarige overlevingspercentage. De DO en MOD 
restauraties van de derde molaar laten het laagste vijfjarige 
overlevingspercentage zien. 
oo Tabel III. Geschatte mediale overlevingsduur (med.) met SE grenzen (SE gr., zie tekst) van amalgaamrcstau-
iü¡ raties naar restauratietype en gebitselement voor boven- en onderkaak. 
O c c l u s a a l 
Mes i o - o c c l u s a a l 
(MO) 
D i s t o - o c c l u s a a l 
(DO) 
M e s i o - o c c l u s a a l -
d i s t a a l 
(MOD) 
B u c c a a l 
B.K. Med. 
SE g r . 
O.K. Med. 
SE g r . 
B.K. Med. 
SE g r . 
O.K. Med. 
SE g r . 
B.K. Med. 
SE g r . 
O.K. Med. 
SE g r . 
B.K. Med. 
SE g r . 
O.K. Med. 
SE g r . 
B.K. Med. 
SE g r . 
O.K. Med. 
SE g r . 
Preme 
1° j 
14,4 
11,7; >16 
>15 
14,8; >15 
10,0 
9 ,2 ; 13,4 
>11 
8 , 9 ; » 1 1 
13,7 
11,6; 16,6 
13,0 
1 1 , 1 ; >14 
10,9 
9 ,2 ; >11 
7,1 
6 , 3 ; 9.2 
10,4 
9 , 1 ; 11,1 
14,4 
13 ,1 ; 15,5 
эіагеп 
2° 
8,7 
7,5; 9,7 
11,7 
8,9; >14 
11,5 
10,5; 12,7 
8,0 
6,4; 8,7 
9,3 
8,6; 10,3 
12,2 
11,3; 13,3 
11,1 
9,3; 13,7 
>14 
1 1 , 8 ; » 1 4 
6,5 
5,9; 7,4 
12,7 
11,3: 13,7 
1° 
6,9 
6 , 1 ; 8,8 
>10 
8,6; » 1 0 
9,1 
8,4; 10,2 
8,5 
7 , 3 ; 9,9 
11,9 
8,8; 13,7 
7,5 
6,7; 8,3 
9,8 
7 , 3 ; 11,5 
7,0 
5,7; 7,9 
>4 
13,3 
10,3; 14,9 
Molaren 
r 2° 
15,9 
14,2; 18,5 
12,1 
10,7; 13,7 
10,4 
8,6; 11,8 
8,8 
7,6; 10,7 
8,8 
8,0; 9,8 
7,5 
6,6; 8,5 
8,2 
6,8; 9,2 
4,9 
4,2; > 5 
10,1 
8,6; >11 
11,0 
9,8; 14,2 
3° 
12,3 
10,5; 13,9 
12,9 
12,0 13,6 
>13 
12,2; » 1 3 
12.2 
9,6; 14,6 
3,0 
2 , 1 ; 5,3 
7,4 
4,7; 12,5 
»4 
»4 ; » 4 
3,5 
3,2; >4 
13,5 
9,4; >16 
10,4 
8,7; >12 
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In deze tabel III wordt de geschatte mediale overlevingsduur, 
aantal jaren dat 50% van de amalgaamrestauraties haalt, met 
"standaardfout grenzen" naar restauratietype en gebitselement 
voor boven- en onderkaak weergegeven. 
Standaardfout grenzen is geen officiële vakterm, maar is ech-
ter gekozen voor een benadering van de nauwkeurigheid van de 
mediale overlevingsduur berekend uit de standaardfouten van 
de overlevingspercentages. 
Uit deze tabel blijkt, dat occlusale amalgaamrestauraties de 
hoogste mediale overlevingsduur hebben. Daarentegen vertonen 
de MOD restauraties in de onderkaak de laagste mediale over-
levingsduur . 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
"DE DUURZAAMHEID VAN TANDHEELKUNDIGE RESTAURATIES" 
De gepresenteerde verschillen in tandheelkundige behande-
lingen tussen gebitselementen van deze studie tonen aan dat 
het evalueren van gebitsgegevens zonder te specificeren 
naar gebitselement onvolledig is. 
De tweede premolaar in de bovenkaak is in restauratief 
opzicht een "bewerkelijk" gebitselement. 
De honorering van de wortelkanaalbehandeling vormt een 
belemmering voor de meest gewenste uitvoering hiervan, te 
weten die met een apicale stiftsectie. 
Indien een omslagpunt in de duurzaamheid van amalgaam-
restauraties aanwezig is, wordt dit bepaald door de 
grootte van de restauratie ën de plaats van het betrokken 
gebitselement in de tandboog. 
Op grond van de theorie van cumulatieve-hazard curven kan 
het faalgedrag van amalgaamrestauraties gespecificeerd 
worden naar het type restauratie en naar de faaloorzaak. 
De patiënt dient, indien hij van tandarts verandert, zijn 
patiëntenkaart mee te nemen. 
Een vlieger kan zijn eigen tanden laten zien. 
Het vervaardigen van een niet-uitneembare zadelvormige 
pontic bij brugwerk dient als een kunstfout beschouwd te 
worden. 
9. Het feit dat de verstrekking tandvleesbehandeling van het 
ziekenfondspakket verweven zit in het extractietarief, 
suggereert dat extractie de enige standaardoplossing voor 
een tandvleesafwijking zou zijn. 
10. De bij het functie-onderzoek gehanteerde methode om de 
mondopening met drie vingers te meten, zegt meer over de 
dikte van de vingers dan de mate van mondopening. 
11. Om geloofwaardig over te komen dienen leden van milieu-
groepen zich van roken te onthouden. 
12. De onduidelijkheid in de politiek laat aan duidelijkheid 
niets te wensen over (W.J. van Venrooy, dissertatie, 1968). 
13. De problematiek van de schaarste van radiofrequenties 
wordt teveel vanuit de technische discipline beschouwd 
en te weinig vanuit de economische. 
14. Het rangschikken van de tandheelkunde onder het spijsver-
teringsstelsel miskent de esthetische betekenis die het 
gebit heeft (RAWB rapport, prioriteiten in het gezondheids-
onderzoek, Den Haag, 1983). 


